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RÉSUMÉ 
Les événements traumatiques (ÉT) peuvent susciter des séquelles psychologiques 
importantes pour les individus qui en sont victimes, comme un état de stress post­
traumatique (ÉSPT). Les policiers représentent une population à risque d'être exposée à des 
ÉT dans le cadre de leur travail et sont donc susceptibles de développer un ÉSPT. Ce trouble 
peut amener des répercussions considérables sur le fonctionnement psychosocial, la qualité 
de vie des individus qui en souffrent, entraîner une interférence marquée au niveau du travail 
et peut conduire à des coûts sociaux exorbitants. Ainsi, après l'exposition à un ÉT, il importe 
de pouvoir distinguer les facteurs qui influencent le développement et le maintien de 
réactions post-traumatiques (facteurs de risque) de ceux qui favorisent un retour plus rapide à 
une vie normale en prévenant l'apparition de symptômes post-traumatiques ou en atténuant 
leur intensité (facteurs de protection). L'identification des prédicteurs de l'ÉSPT chez une 
population policière s'avère primordiale et permettra de développer ultérieurement des 
stratégies de prévention et d'intervention efficaces. 
Le chapitre 1 présente une recension des principaux facteurs prévisionnels pouvant 
influencer l'ÉSPT dans la population générale et chez les policiers. Le chapitre II comprend 
un article empirique qui porte sur les facteurs de risque et de proteCtion qui prédisent les 
réactions post-traumatiques chez une population de policiers. Le chapitre III dévoile les 
résultats d'un deuxième article empirique qui examine l'impact de l'exposition à un ÉT et 
l'impact d'un ÉSPT chez les policiers. Finalement, le chapitre IV présente une discussion 
générale et une analyse critique des résultats obtenus dans les deux articles empiriques tout 
en exposant des considérations méthodologiques, des pistes de recherche futures et des 
implications cliniques. 
Mots-clés: État de stress post-traumatique, prédicteurs, facteurs de risque, facteurs 
de protection, policiers, facteurs prévisionnels. 
CHAPITRE I
 
INTRODUCTION GÉNÉRALE
 
1.1 
INTRODUCTION GÉNÉRALE
 
Mise en contexte 
Les policiers l sont continuellement exposés, dû à la nature de leur profession, à des 
incidents qui se caractérisent par de l' imprévisibi lité, par des menaces de danger quant à leur 
intégrité physique ou par le contact avec la mort (p. ex., les accidents de la route, les 
fusillades, les suicides, les homicides). En effet, une analyse provenant des données de la 
Commission de la santé et de la sécurité du travail du Québec (CSST) révèle que les policiers 
font partie des groupes de travailleurs les plus exposés à des actes violents en milieu de 
travail (Hébert, Duguay, & Massicotte, 2003). Les actes de violence au travail et les 
événements traumatiques2 (ÉT) peuvent entraîner des répercussions considérables au niveau 
du fonctionnement psychosocial et même engendrer un état de stress post-traumatique 
(ÉSPT) (Carlier, 1999; Loo, 1986; McNally & Solo mon, 1999). 
1.1.1 Définition de l'ÉSPT 
L'état de stress post-traumatique se caractérise par une réaction de stress en réponse 
à un événement possédant un caractère traumatique. Dans le Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV; American Psychiatrie Association, 
1994), l'American Psychiatrie Association (APA) considère qu'un événement est 
traumatique dans la mesure où la personne est victime, témoin ou confrontée à un ou 
plusieurs événements qui représentent une menace pour sa vie ou pour son intégrité physique 
ou encore pour la vie ou l'intégrité physique d'autrui. De plus, selon le DSM-/V la personne 
1 Le genre masculin est employé dans son sens générique et n'implique aucune discrimination fondée 
sur le genre. 
2 Le terme événement traumatique sera employé tout au long de cette thèse afin de désigner tout 
événement potentiellement traumatisant. Un événement traumatique ne mène pas nécessairement à des 
réactions post-traumatiques. Un incident critique ou un événement majeur, tel qu'utilisé dans le jargon 
policier, sont également considérés comme des événements de nature potentiellement traumatique. 
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doit réagir face à cette expérience avec au moins une des trois émotions suivantes: un 
sentiment de peur intense, d'impuissance ou d'horreur. Pendant leur carrière, les policiers 
sont exposés à des environnements hostiles dans lesquels ils sont susceptibles de vivre des 
ÉT. Au Service de Police de la Ville de Montréal (SPVM), on rapporte environ neuf 
événements majeurs par année (c.-à-d. un événement qui implique au moins quatre policiers) 
et au-delà d'une cinquantaine d'incidents critiques individuels et spécifiques de nature 
traumatique par année (comité paritaire du SPVM, communication personnelle, 6 juin 2003). 
L'ÉSPT englobe différents symptômes qui sont regroupés en trois catégories 
distinctes: (a) les reviviscences incluent les souvenirs répétitifs et envahissants, les rêves, les 
flashbacks, un sentiment de détresse et des symptômes physiques lors de l'exposition à des 
stimuli semblables au trauma; (b) l'évitement et l'émoussement de la réactivité générale 
comprennent les comportements d'évitement face aux stimuli associés à l'événement, 
l'incapacité à se rappeler un aspect important du trauma, une réduction de l'intérêt pour les 
activités, un sentiment de détachement d'autrui, une restriction des affects et un sentiment 
d'avenir bouché; et (c) l'hyperactivité neurovégétative se traduit par des difficultés de 
sommeil, de concentration, de l'irritabilité, de l'hypervigilance et des réactions de sursauts. 
Pour établir un diagnostic d'ÉSPT, les symptômes doivent amener un sentiment de détresse 
ou une altération importante du fonctionnement et persister au-delà d'un mois. Les critères 
diagnostiques de l'ÉSPT présentés dans la version française du D5M-IV, soit le Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux (APA, 1996), se retrouvent à l'appendice A. 
1.1.2 Conséquences de l'ÉSPT 
L'ÉSPT peut engendrer une souffrance émotionnelle importante et même 
incapacitante pour les individus. Ce trouble anxieux se trouve associé à une utilisation accrue 
des services médicaux et de santé mentale (Elhai, North, & Frueh, 2005; Stein, McQuaid, 
Pedrelli, Lenox, & McCahill, 2000; Wang et al., 2005). Une étude effectuée chez des 
patients de première ligne et présentant un ÉSPT révèle que leur fonctionnement 
professionnel, social et à la maison est davantage perturbé, comparativement aux patients 
sans troubles mentaux (Stein et al., 2000). 
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La comorbidité associée à l'ÉSPT semble la règle plutôt que l'exception. Dans deux 
études épidémiologiques de grande envergure conduites en Europe et aux États-Unis, 58 % et 
75 % des individus souffrant d'ÉSPT présentaient également une condition comorbide 
(ESEMeDIMHEDEA 2000 Investigators, 2004; Kessler, Chiu, DernIer, & Walters, 2005). La 
comorbidité était définie comme la présence de deux troubles ou plus apparaissant à 
l'intérieur d'une même période spécifique de 12 mois. Parmi les répondants avec un ÉSPT 
dans le National Comorbidity Survey Replication, un sondage réalisé aux États-Unis, 
Kessler, Chiu, et ses collaborateurs (2005) rapportent que les troubles les plus fréquemment 
liés à l'ÉSPT sont le trouble obsessionnel-compulsif, la dépression majeure et la dysthymie 
(corrélations de 0,50 et plus), suivis des autres troubles anxieux (corrélations de 0,43 à 0,49). 
L'abus et la dépendance à l'alcool sont aussi des conditions comorbides avec l'ÉSPT, mais 
celles-ci sont moins fortement corrélées (corrélations de 0,27 et 0,34 respectivement). Au 
Canada, une étude épidémiologique révèle que 74 % des individus souffrant d'un ÉSPT 
présentent une dépression majeure, alors que plus de 40 % des hommes présentent à la fois 
un ÉSPT et des troubles liés soit à l'abus ou la dépendance à l'alcool ou aux drogues (Van 
Ameringen, Mancini, Patterson, & Boyle, 2008). 
La comorbidité post-traumatique ne fait pas exception parmi les policiers. Chez les 
policiers souffrant d'un ÉSPT, 82 % d'entre eux présentaient en même temps une autre 
condition clinique (Gersons, Carlier, Lamberts, & van der Kolk, 2000). Plus précisément, 
parmi les policiers de cette étude, 50 % présentaient une dépression majeure, 23 % 
rapportaient une dépendance à l'alcool et en moyenne Il % souffraient de troubles anxieux. 
Une autre étude indique que les policiers présentant un ÉSPT, comparativement à ceux sans 
ÉSPT, obtiennent des résultats significativement plus élevés sur une mesure de la dépression 
majeure (Asmundson & Stapleton, 2008). Par ailleurs, l'ÉSPT chez les policiers se trouve 
associé à un plus grand nombre de divorces, à davantage de consultations médicales, à une 
perception plus négative de l'état de santé physique et aux idéations suicidaires (Maia et al., 
2007). Les policiers avec un ÉSPT peuvent aussi expérimenter des problèmes au travail, 
comme réagir de façon moins alerte ou inappropriée, prendre trop ou pas assez de risques, 
devenir moins productif et s'attirer des ennuis avec les collègues. Ces difficultés peuvent 
mettre la sécurité du policier et celle de ses confrères en danger (Carlier, 1999). 
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1.1.3 ÉSPT clinique vs partiel 
Depuis quelque temps, les cliniciens s'intéressent aux individus présentant certains 
symptômes de stress post-traumatique, mais ne remplissant pas l'ensemble des critères 
diagnostiques de l'ÉSPT. Ces individus présentent ce que l'on appelle communément un 
ÉSPT partiel ou sous-clinique. Jusqu'à présent, ces conditions ont été définies de façon 
inconsistante à travers les études. Néanmoins, les chercheurs s'entendent pour dire que ces 
conditions impliquent généralement une symptomatologie limitée qui ne satisfait pas tous les 
critères pour établir un diagnostic d'ÉSPT clinique. Les chercheurs se sont attardés aux 
conséquences que ces conditions suscitent chez les gens qui en sont atteints. Ils se sont 
demandé si les gens souffrant d'un ÉSPT sous-clinique sont tout aussi affectés 
comparativement aux personnes présentant le syndrome clinique. Une étude rapporte que les 
individus qui répondent partiellement aux critères de l'ÉSPT, comparativement à ceux 
présentant un ÉSPT clinique, effectuent autant de demandes d'aide auprès de divers 
professionnels pour leurs difficultés et manifestent également une altération marquée au 
niveau du fonctionnement social (Stein, Walker, Hazen, & Farde, 1997). L'ÉSPT partiel est 
aussi associé à des taux élevés de comorbidité avec la dépression et les troubles anxieux 
(Marshall et al., 2001). Toutefois, d'autres études indiquent que J'ÉSPT partiel conduit à une 
moins grande perturbation du fonctionnement quotidien chez l'individu comparativement à 
J'ÉSPT clinique (Breslau, Lucia, & Davis, 2004; Yarvis, Bordnick, Spivey, & Pedlar, 2005). 
De plus, dans une étude portant sur des policiers, ceux présentant un ÉSPT partiel ne se 
distinguent pas de façon significative des individus sans ÉSPT, et ce, sur des mesures de 
fonctionnement psychosocial, de santé physique et de santé mentale (Maia et al., 2007). En 
résumé, les résultats concernant l'impact de J'ÉSPT partiel sur le fonctionnement 
psychosocial varient selon les études. Il est possible que la rigueur méthodologique des 
études et l'absence d'une définition commune quant aux critères définissant l'ÉSPT partiel 
puissent expliquer en partie les résultats équivoques. 
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1.1.4 Coûts associés à l'ÉSPT 
Puisque les individus avec un ÉSPT représentent des utilisateurs habituels du 
système de santé et des services de santé mentale et que l'ÉSPT se trouve associé à une forte 
comorbidité, il n'est pas surprenant de constater qu'il s'agit du trouble anxieux le plus 
coûteux (Marciniak et al., 2005). Sur le plan du travail, l'ÉSPT entraîne des coûts indirects 
exorbitants pour l'individu et l'organisation: performance appauvrie et absentéisme au 
travail, augmentation plus importante des prestations d'indemnisation, des réclamations 
faites aux assurances, à la CSST ou à d'autres organismes gouvernementaux (Hillenberg & 
Wolf, 1988; Manton & Talbot, 1990). Les conséquences de l'ÉSPT s'étendent au-delà de la 
victime et se répercutent sur les membres de la famille, l'employeur, l'organisation ainsi que 
la société en général. 
À titre indicatif, aux États-Unis, la moyenne des coûts médicaux pour un individu 
présentant un ÉSPT s'élevait à 10 415 $ US dans l'année 1999 (Marciniak et al., 2005). Une 
étude portant sur des patients recrutés dans un centre québécois d'étude du trauma situé à 
Montréal indique que les coûts directs reliés à la médication et aux services de santé 
physique et mentale sont six fois plus élevés que les coûts engendrés par la population 
québécoise pour la même période de temps (Grégoire, Guay, Marchand, & Dupuis, 2009). 
De plus, entre 2000 et 2002, la moyenne des coûts défrayés par la CSST pour chaque policier 
indemnisé pour stress post-traumatique atteignait près de 5000 $ (Institut de recherche en 
santé et en sécurité du travail, 2003). 
1.1.5 Prévalence de l'ÉSPT 
Des études épidémiologiques révèlent que le taux de prévalence à vie de l'ÉSPT se 
situe à 6,8 % chez les Américains (Kessler, Berglund, et al., 2005) et à 9 % chez les 
Canadiens (Van Ameringen et al., 2008). Les policiers, quant à eux, constituent une 
population à haut risque d'être exposée à un ÉT et de développer par la suite un ÉSPT. Selon 
une étude américaine, il a été estimé qu'entre 12 et 35 % des individus provenant d'un 
échantillon de policiers américains souffrent d'un ÉSPT (Mann & Neece, 1990). Une autre 
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étude révèle un taux de prévalence de 26 % dans un échantillon de policiers américains 
(Martin, McKean, & Veltkamp, 1986). Récemment, les études portant sur des populations 
policières rapportent des prévalences beaucoup moins élevées. Deux études notent que 7 % 
des policiers des Pays-Bas et de la Nouvelle-Zélande manifestent un ÉSPT (Carlier, 
Lamberts, & Gersons, 1997; Stephens & Miller, 1998). Une étude' plus récente chez des 
policiers brésiliens mentionne que 9 % d'entre eux éprouvent un ÉSPT (Maia et al., 2007). À 
notre connaissance, il n'y a pas de données portant sur la prévalence de l'ÉSPT chez les 
policiers canadiens et québécois. Toutefois, en ce qui concerne les lésions indemnisées par la 
CSST entre 2000 et 2002, le nombre de dossiers de stress post-traumatique chez les policiers 
est quatre fois plus important comparativement à celui de l'ensemble des travailleurs au 
Québec (Institut de recherche en santé et en sécurité du travail, 2003). 
1.2 Les facteurs prévisionnels de l'ÉSPT 
Un ÉT constitue une condition nécessaire, mais non suffisante au développement de 
l'ÉSPT. En effet, bien que la plupart des individus exposés à un ÉT puissent vivre de fortes 
réactions post-traumatiques dans les jours qui suivent l'événement, la majorité de ceux-ci 
récupère rapidement et s'adapte assez bien après une certaine période de temps. En fait, le 
retour ou non à une vie normale après un ÉT est souvent fonction de la présence ou de 
l'absence de différents facteurs qui modulent les réactions post-traumatiques. Dans une 
perspective de prévention et de dépistage, la connaissance des facteurs qui permettent de 
prédire l'évolution de l'ÉSPT s'avère d'une grande utilité pour mieux identifier les individus 
à risque. D'autre part, la connaissance de ces facteurs permet de développer des stratégies 
efficientes de prévention primaire, secondaire et même tertiaire. 
Certains facteurs contribuent à la probabilité que l'exposition à un ÉT entraîne des 
conséquences à long terme sur la santé mentale de l'individu. Ces facteurs sont 
communément appelés facteurs de risque ou de vulnérabilité. Ces derniers sont associés au 
développement, au maintien ou à l'exacerbation de la symptomatologie post-traumatique et 
peuvent ainsi perturber l'équilibre et l'évolution du développement de l'individu (Jourdan­
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Ionescu, 2001; King, Vogt, & King, 2004). Il peut s'agir des caractéristiques de l'événement 
en soi, des particularités propres aux victimes du trauma et des aspects de l'environnement. 
À l'opposé, les facteurs dits de protection ou de résilience contribuent à maintenir 
l'équilibre et le développement des individus après un ÉT. Il peut s'agir, entre autres, des 
attributs de l'individu ou de son environnement qui facilitent l'adaptation en prévenant 
l'apparition de symptômes post-traumatiques ou en atténuant leur intensité (Jourdan-Ionescu, 
2001; King et al., 2004). La présence de facteurs de protection contribue à rendre une 
personne résiliente (Masten & Coatsworth, 1995). La résilience concerne la capacité de 
s'adapter malgré la présence de stresseurs ou de facteurs de risque et de se redresser après 
avoir vécu un ÉT (Higgins, 1994). L'individu résilient se sent capable de maintenir un 
fonctionnement physique et psychologique stable même après un trauma (Bonanno, 2004). 
Après un ÉT, il est primordial de pouvoir distinguer les individus résilients et qui récupèrent 
rapidement de ceux qui demeurent à haut risque de développer un ÉSPT. 
En regard des répercussions considérables que peut provoquer un ÉT dans la vie des 
victimes, il convient d'examiner, par une recension sélective des écrits, les facteurs pouvant 
influencer l'apparition ou non de réactions post-traumatiques. Cela permettra de mieux 
comprendre la modulation de l'ÉSPT, de cemer l'importance relative des facteurs qui y sont 
associés et de construire des modèles explicatifs plus complets de l'ÉSPT qui se basent sur 
les résultats d'études empiriques valides. De façon plus pragmatique, une connaissance 
accrue des facteurs de risque et de protection associés à la symptomatologie post-traumatique 
permettra de prévenir l'émergence d'un ÉSPT chez les policiers ou encore de mieux 
intervenir auprès des personnes qui en souffrent. En fait, la prévention de l'ÉSPT chez les 
policiers devient primordiale puisqu'ils sont constamment exposés à des ÉT qui risquent de 
susciter de nombreuses réactions post-traumatiques (Mitchell, 1999). 
Afin de favoriser une meilleure conceptualisation des multiples facteurs 
prévisionnels, ces derniers sont répartis à l'intérieur de trois catégories distinctes, à savoir les 
facteurs prétraumatiques (caractéristiques préexistantes au trauma), péritraumatiques 
(particularités présentes lors de l'ÉT et immédiatement après) et post-traumatiques 
(caractéristiques qui surviennent à la suite du trauma). Jusqu'à présent, différents auteurs 
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(voir l'article de King et al., 2004) ont utilisé cette catégorisation dans leurs travaux de 
recherche. Celle-ci est utile puisqu'elle permet de comparer les différentes catégories de 
facteurs entre les études. Par ailleurs, ce regroupement permet aux chercheurs de connaître 
quels facteurs engendrent davantage d'impact sur l'ÉSPT en se basant sur leur proximité 
temporelle au trauma. Bien que la liste des facteurs identifiés ci-dessous ne soit pas 
exhaustive, les facteurs prévisionnels les plus pertinents et ceux qui ont obtenu jusqu'à 
présent un appui empirique important dans la modulation de la réaction post-traumatique 
sont rapportés sommairement dans les paragraphes suivants. Le tableau B.l (voir l'appendice 
B) offre une vue d'ensemble des facteurs de risque et de protection de l'ÉSPT les plus 
probants selon la littérature (c.-à-d. les facteurs prévisionnels pour lesquels les éludes 
présentent des résultats consistants entre elles ou qui ont été suffisamment étudiés). Le 
tableau B.2 (voir l'appendice B) présente différents facteurs regroupés selon leur 
appartenance aux trois catégories susmentionnées et spécifie chez quelles populations ceux­
ci ont été étudiés empiriquement jusqu'à maintenant. 
Une mise en garde s'impose avant d'aller plus loin dans la présentation des écrils sur 
le sujet. Implicitement, les termes «facteur de risque» et «facteur de protection» 
impliquent un lien de causalité, c'est-à-dire qu'ils détiennent le pouvoir d'accroître ou de 
diminuer la probabilité qu'une conséquence négative se produise en réponse à l'exposition à 
un ÉT (p. ex., le développement d'un ÉSPT). Toutefois, ces termes, de même que le terme 
conceptuel «prédicteur », sont employés dans la recension qui suit et dans le présent 
programme de recherche uniquement sur le plan théorique sans laisser sous-entendre un lien 
de causalité puisque le protocole de recherche d'une partie des études recensées et de la 
présente thèse ne permet pas d'établir un tel lien. Ainsi, les définitions suivantes sont 
adoptées sur le plan conceptuel: 1) un facteur de risque indique une variable associée 
positivement à l'ÉSPT; 2) un facteur de protection évoque une variable associée 
négativement à l'ÉSPT; et 3) un prédicteur représente toute variable qui possède le potentiel 
de moduler l'ÉSPT. 
Il 
1.2.1 Facteurs prétraumatiques 
1.2.1.1 Facteurs de risque chez diverses populations 
Deux méta-analyses indiquent que les antécédents psychologiques et psychiatriques 
familiaux constituent des prédicteurs de l'ÉSPT (Brewin, Andrews, & Valentine, 2000; Ozer, 
Best, Lipsey, & Weiss 2003). Des problèmes d'anxiété ou de comportement antisocial 
observés dans la famille immédiate prédisent la survenue de l'ÉSPT chez l'individu exposé à 
un ÉT (Breslau & Davis, 1992; Breslau, Davis, Andreski, & Peterson, 1991). D'autres 
chercheurs confirment qu'un historique familial de troubles psychiatriques peut être lié au 
développement de l'ÉSPT (Davidson, Hughes, Blazer, & George, 1991). 
De plus, certains antécédents psychologiques et psychiatriques personnels 
constituent des prédicteurs de l'ÉSPT (Brewin et al., 2000). Les individus ayant vécu 
certaines difficultés comme une dépression majeure ou un trouble d'anxiété tel que le trouble 
panique ou le trouble obsessionnel-compulsif risquent davantage de développer un ÉSPT à la 
suite d'un ÉT (Breslau & Davis, 1992; Breslau et al., 1991). Chez les vétérans de guerre qui 
ont participé au combat, certains troubles mentaux tels que la dépression majeure, la 
dysthymie, l'agoraphobie, la phobie spécifique, l'anxiété généralisée et le trouble de 
personnalité antisociale constituent des prédicteurs de l'ÉSPT (O'Toole, Marshall, Schureck, 
& Dobson, 1998). La méta-analyse d'Ozer et ses collaborateurs (2003) confirme que des 
problèmes émotionnels, d'anxiété, de l'humeur ou de la personnalité contribuent à exacerber 
les symptômes de l'ÉSPT. Dans une imposante étude prospective et longitudinale, les jeunes 
qui sont davantage à risque de développer un ÉSPT à l'âge de 17 ans sont ceux qui 
présentaient un trouble anxieux et un trouble des conduites à l'âge de 6 ans (Breslau, Lucia, 
& Alvarado, 2006). Les antécédents personnels de troubles mentaux ne sont pas 
nécessairement associés de façon indépendante à l'ÉSPT car ceux-ci peuvent être liés aux 
antécédents familiaux. Cependant, les études précédemment citées ne contrôlent pas 
forcément pour la présence d'autres variables dans leur modèle, à l'exception des études de 
Breslau et Davis (1992) et Breslau et ses collaborateurs (1991). Ces études rapportent que les 
antécédents familiaux. et personnels apportent chacun une contribution spécifique dans le 
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modèle de régression final. Ainsi, bien qu'un ÉT constitue une expérience pénible pour tout 
individu, il semble que l'impact de l'événement risque d'être plus percutant si la condition 
psychologique de la victime se trouve fragilisée au départ. 
L'impact des traumas ou de stresseurs antérieurs semble également déterminant 
dans l'évolution de la symptomatologie post-traumatique, et ce, au point d'accroître parfois 
l'impact d'un nouveau trauma même si ce dernier est de moindre intensité que le ou les 
précédents (Kilpatrick, Resnick, Saunders, & Best, 1998; Koss, 1993; Rothbaum, Foa, Riggs, 
Murdock, & Walsh, 1992; Ullman, Filipas, Townsend, & Starzynski, 2007; Vrana & 
Lauterbach, 1994). Une étude portant sur des individus exposés à un acte terroriste indique 
que ceux ayant vécu des stresseurs dans l'année précédent le trauma sont davantage 
susceptibles de manifester un ÉSPT (Gabriel et al., 2007). Les méta-analyses de Brewin et al. 
(2000) et Ozer et al. (2003) suggèrent que des populations comme les vétérans (Solomon, 
1990), les réfugiés cambodgiens (Blair, 2000) et les victimes d'abus sexuels (Herman, 
Russell, & Trocki, 1986; Roth, Wayland, & Woolsey, 1990) démontrent l'effet cumulatif des 
traumas. 
À ce jour, plusieurs variables sociodémographiques (p. ex., âge, sexe, ethnie, ni veau 
d'éducation) ont été étudiées à titre de facteurs prévisionnels. Malgré cela, les résultats des 
études demeurent équivoques. Cela s'explique en partie par le fait que les variables 
sociodémographiques impliquent couramment la présence de variables concomitantes ou 
confondantes qui peuvent par elles-mêmes influencer ou même expliquer la vulnérabilité ou 
la résilience des individus (p. ex., un faible niveau d'éducation peut se trouver corrélé à 
d'autres variables comme un faible statut socioéconomique). En ce qui concerne les données 
sur l'impact du sexe féminin, ce facteur semble associé à une plus grande vulnérabilité de 
développer un ÉSPT (Breslau et al., 1991; Norris, 1992; Norris et al., 2003; Van Ameringen 
et aL, 2008) et à ce qu'il devienne chronique (Breslau & Davis, 1992). Cependant, les ÉT 
que subissent les femmes diffèrent de ceux vécus par les hommes. En effet, les femmes sont 
plus susceptibles de subir des agressions sexuelles alors que les hommes font plus souvent 
l'expérience d'agressions physiques (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995; 
Norris, 1992). L'événement en soi, plutôt que le sexe de l'individu, peut induire une plus 
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grande vulnérabilité. Toutefois, même lorsque les études contrôlent pour le type de trauma 
vécu, les femmes demeurent plus vulnérables que les hommes au développement d'un ÉSPT 
(Kessler et al., 1995; Tolin & Foa, 2006). En fait, la prévalence de troubles anxieux et 
affectifs en général est également plus élevée chez les répondants de sexe féminin dans les 
enquêtes épidémiologiques (Kessler et al., 1994; Kessler, Berglund, et al., 2005), ce qui peut 
expliquer la surreprésentation des femmes chez les individus rencontrant un ÉSPT. La 
prépondérance de femmes rencontrant ces diagnostics pourrait laisser sous-entendre 
l'implication de variables biologiques. À l'heure actuelle, les chercheurs ne peuvent pas 
encore se prononcer de façon définitive sur les raisons qui expliquent ces résultats. L'étude 
des différences attribuables au sexe dans la prévalence de l'ÉSPT est complexe puisque des 
facteurs additionnels qui ne sont pas pris en compte dans les études peuvent expliquer ces 
différences (Tolin & Foa, 2006). L'étude de l'impact du sexe dans la modulation de l'ÉSPT 
et des variables sociodémographiques en général doit se poursuivre avant que l'on ne puisse 
tirer des conclusions claires. Le lecteur peut se référer au tableau B.2 (voir l'appendice B) 
qui présente les résultats concernant l'ensemble des variables sociodémographiques étudiées. 
Afin de gérer un événement stressant, les individus peuvent employer diverses 
stratégies comportementales ou cognitives de gestion du stress (Lazarus & Folkman, 1984). 
Parmi les modes habituels de gestion du stress, il existe des stratégies d'adaptation centrées 
sur le problème (c.-à-d. les efforts visent la modification de la situation par l'utilisation de la 
résolution de problèmes) et centrées sur les émotions (c.-à-d. les efforts visent la 
modification de l'interprétation négative de la situation et l'apaisement des émotions 
négatives ressenties par des stratégies telles que l'évitement ou la rêverie) (Lazarus & 
Folkman, 1984). Une autre façon de conceptualiser ces stratégies consiste à différencier un 
mode de gestion du stress basé sur l'approche (c.-à-d. utiliser la résolution de problèmes, 
réévaluer positivement la situation, chercher du soutien) d'un mode de gestion du stress basé 
sur l'évitement (c.-à-d. utiliser la distraction, la diversion) (Moos, 1990). La gestion du stress 
peut également être conceptualisée selon un mode de gestion du stress actif (c.-à-d. 
confrontation directe du stresseur) et passif (c.-à-d. gestion de ses réactions émotionnelles) 
(Gibbs, ]989). Par ailleurs, il apparaît utile de distinguer deux autres types de gestion du 
stress. Premièrement, ]a gestion du stress en tant que trait (<< trait coping style») réfère aux 
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habiletés de gestion communes des situations stressantes de la vie courante que démontrent 
les individus (Gil, 2005). Puisque les individus ont tendance à recourir à un mode identique 
de gestion du stress, même lorsqu'il s'agit de gérer des situations stressantes différentes, le 
mode de gestion du stress en tant que trait peut être considéré comme une caractéristique 
prétraumatique relativement stable. Deuxièmement, la gestion du stress en tant qu'état 
(<< state coping style») réfère à une façon de gérer le stress en lien avec un stresseur 
particulier et bien précis dans le temps (Gil, 2005). Ce mode de gestion du stress constitue un 
facteur post-traumatique dans la mesure où ce type de gestion du stress est appliqué à la suite 
de l'apparition d'un ÉT. La gestion du stress en tant qu'état sera discutée ultérieurement 
dans la section portant sur les facteurs post-traumatiques. Il convient de demeurer prudent 
dans la comparaison et l'interprétation des résultats des études portant sur les stratégies de 
gestion du stress puisque la terminologie employée pour décrire les stratégies et les 
instruments utilisés pour les mesurer varient selon les études (Sharkansky et al., 2000). 
Bien que toutes les stratégies représentent un effort pour tenter de réduire ou 
d'éliminer les conditions stressantes et de diminuer l'intensité de la détresse émotionnelle 
qui y est rattachée (Lazarus & Folkman, 1984), certaines stratégies restent peu efficaces à 
moyen ou long terme pour contrer les réactions post-traumatiques. Dans une étude de jeunes 
exposés à la violence et au crime, l'usage d'un mode négatif de gestion du stress caractérisé 
par la distraction, le retrait, la rêverie et la résignation prédit un plus grand nombre de 
symptômes d'ÉSPT (Berman, Kurtines, Silverman, & Serafini, 1996). Chez des étudiants 
israéliens exposés à un acte terroriste, la gestion du stress (en tant que trait) basée sur 
l'évitement constitue un prédicteur de l'ÉSPT (Gil, 2005). De même, chez des victimes d'un 
accident d'automobile, les stratégies de gestion du stress basées sur l'évitement prédisent la 
sévérité de l'ÉSPT (Dorfel, Rabe, & Karl, 2008). 
D'autre part, adhérer fortement aux croyances fondamentales d'un monde 
bienveillant, d'un monde juste et logique et croire en sa valeur et en son invulnérabilité 
personnelle peut provoquer des symptômes plus pathologiques à la suite d'un ÉT (Brillon, 
Marchand, & Stephenson, 1996). L'invalidation de ces conceptions par l'expérience 
traumatique et les difficultés d'intégration de l'expérience pour la victime favorisent le 
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développement et le maintien des symptômes de l'ÉSPT (Brillon et al., 1996). Par ailleurs, 
les pompiers qui entretiennent des cognitions négatives sur soi (p. ex., se sentir incompétent), 
avant même d'être exposés à un trauma, sont davantage susceptibles d'éprouver des 
symptômes post-traumatiques en réponse à un trauma (Bryant & Guthrie, 2007). Toutefois, 
chez cette même population, avoir tendance à se blâmer et entretenir des cognitions 
négatives sur le monde (p. ex., le monde est dangereux) ne prédit pas l'ÉSPT. 
1.2.1.2 Facteurs de risque chez les policiers 
Une plus grande exposition à des ÉT au travail dans la dernière année ainsi qu'une 
accumulation d'expériences traumatiques ou de stresseurs au travail prédisposent au 
développement de réactions post-traumatiques dans la majorité des études réalisées auprès 
des policiers (Friedman & Higson-Smith, 2003; Haisch & Meyers, 2004; Liberman et al., 
2002; Stephens, Long, & Flett, 1999; Stephens & Miller, 1998; Violanti & Gehrke, 2004). 
De plus, les policiers qui refoulent leurs émotions ou qui les expriment avec difficulté et 
ceux qui manifestent couramment de la colère apparaissent plus à risque de développer des 
réactions de stress post-traumatique après l'exposition à un ÉT (Carlier et al., 1997; Meffert 
et al., 2008). Le névrosisme, un trait stable de la personnalité qui implique une sensibilité 
aux stimuli négatifs, se trouve associé à une intensité plus élevée de symptômes de l'ÉSPT 
chez les policiers (Haisch & Meyers, 2004; Marmar, 2006). Qui plus est, la sensibilité à 
['anxiété (c.-à-d. la peur des conséquences associées aux symptômes physiques d'anxiété) 
prédit l'ÉSPT chez les policiers (Asmundson & Stapleton, 2008). Contrairement aux 
résultats observés dans la population générale, l'étude de Carlier et al. (1997) n'a pas été en 
mesure de démontrer de relation entre les problèmes psychiatriques antérieurs personnels ou 
familiaux et l'ÉSPT chez une population policière. Par ailleurs, les caractéristiques 
sociodémographiques des policiers (p. ex., âge, sexe, rang au travail, état civil, niveau 
d'éducation) ne sont pas associées aux symptômes de l'ÉSPT (Carlier et al., 1997; McCaslin, 
Metzler, et aL, 2006; Pole et al., 200 1; Pole, Best, Metzler, & Marmar, 2005; Wilson, Poole, 
& Trew, 1997), sauf en ce qui concerne l'ethnicité hispanique (Pole et aL, 2001; 2005). Ce 
dernier facteur est associé à une plus grande symptomatologie post-traumatique, même après 
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avoir contrôlé pour les caractéristiques sociodémographiques et la fréquence et la sévérité de 
l'exposition à des incidents critiques (Pole et al., 2001; 2005). 
1.2.1.3 Facteurs de protection chez diverses populations 
Certaines stratégies de gestion du stress facilitent davantage l'adaptation à la suite 
d'un ÉT. Par exemple, les soldats de la guerre du Golfe qui ne manifestent pas de symptômes 
d'ÉSPT utilisent principalement des stratégies d'adaptation centrées sur le problème et peu 
de stratégies basées sur l'évitement et la rêverie comparativement à leurs homologues avec 
un ÉSPT (Sutker, Davis, Uddo, & Ditta, 1995). De façon similaire, le personnel de l'armée 
qui utilise plus de stratégies de gestion du stress centrées sur le problème, en situation de 
combat, présente moins de symptômes d'ÉSPT, particulièrement lors d'une plus grande 
exposition au combat (Sharkansky et al., 2000). Les individus séropositifs qui utilisent moins 
de stratégies de gestion du stress centrées sur l'évitement et les émotions démontrent 
également moins de symptômes d'ÉSPT (Pedersen & Elklit, 1998). Cependant, chez les 
enfants témoins de violence conjugale, les modes de gestion du stress actif et passif ne 
prédisent pas de façon différentielle le niveau de sévérité de l'ÉSPT (Kilpatrick & Williams, 
1998). Qui plus est, dans une étude auprès de jeunes exposés à la violence et au crime, 
l'usage d'un mode positif de gestion du stress caractérisé par la résolution de problèmes, la 
recherche de soutien et la régulation des émotions ne module pas la symptomatologie post­
traumatique (Berman et al., 1996). 
D'autre part, certaines études se sont attardées au concept de la personnalité 
résistante au stress3 . Selon les chercheurs, ce type de personnalité favorise l'adaptation après 
un événement stressant (Bartone, Ursano, Wright, & Ingraham, 1989; Bradford & John, 
1991; Kobasa, 1979). Les individus démontrant cette personnalité perçoivent les événements 
stressants comme étant stimulants plutôt que menaçants (Kobasa, Maddi, & Kahn, 1982) et 
utilisent des stratégies de gestion du stress efficaces pour gérer ces événements lorsqu'ils 
surviennent (Bartone et al.. 1989). Cela peut donc expliquer en partie le fait qu'ils soient plus 
3 La personnalité résistante au stress fait référence au concept anglophone de personality hardiness. 
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résilients lorsque survient un ÉT. Plus précisément, ce style de personnalité se caractérise 
par: 1) l'aptitude à l'engagement dans le milieu (c.-à-d. la tendance à s'impliquer activement 
et à s'engager dans les activités plutôt qu'à rester passif et inactif ainsi que la capacité de 
donner un sens aux événements vécus); 2) un fort sentiment de contrôle perçu permettant de 
prendre des décisions et d'en assumer la responsabilité (c.-à-d. l'impression de détenir un 
certain contrôle quant aux événements qui surviennent plutôt que de ressentir de 
l'impuissance); et 3) la capacité à relever des défis (c.-à-d. la croyance que le changement, 
plutôt que la stabilité, favorise la croissance personnelle ainsi que la présence d'une 
ouverture et d'une flexibilité) (Kobasa et aL, 1982). Plusieurs chercheurs ont étudié la 
personnalité résistante au stress. Ce type de personnalité chez les militaires, les prisonniers 
de guerre, les vétérans et les femmes victimes d'abus sexuel dans l'enfance est associé à une 
probabilité moindre de satisfaire les critères diagnostiques d'un ÉSPT (Bartone, 2000; 
Feinauer, Mitchell, Harper, & Dane, 1996; Zakin, Solomon, & Neria, 2003). Par ailleurs, les 
soldats de la guerre du Golfe qui ne manifestent aucun symptôme d'ÉSPT obtiennent des 
résultats plus élevés sur une évaluation de la personnalité résistante au stress, 
particulièrement sur l'échelle de l'engagement (Sutker et aL, 1995). De plus, chez les 
. vétérans masculins du Vietnam, la personnalité résistante au stress constitue une variable 
médiatrice entre l'exposition au combat et !'ÉSPT, mais cette relation ne demeure pas 
significative auprès des vétérans de sexe féminin (Taft, Stern, King, & King, 1999). Plus 
précisément, cela signifie qu'une plus grande exposition au combat est associée à une 
diminution du résultat obtenu sur une évaluation de la personnalité résistante au stress, ce qui 
en retour favorise l'augmentation de symptômes d'ÉSPT chez les vétérans masculins. 
Par ailleurs, le sentiment d'efficacité personnelle (c.-à-d. entretenir des attentes 
d'efficacité élevées vis-à-vis la réalisation de diverses activités et la résolution de problèmes) 
est associé à moins de détresse psychologique et de symptômes d'ÉSPT chez les victimes de 
désastres naturels (Benight & Harper, 2002) et les pompiers (Regehr, Hill, & Glancy, 2000; 
Regehr, Hill, Knott, & Sault, 2003). En effet, les personnes possédant un sentiment élevé 
d'efficacité personnelle s'attendent au succès, à résoudre les problèmes, à surmonter les défis 
et à être en mesure de gérer les situations stressantes. 
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L'expérience antérieure et une formation adéquate (c.-à-d. avoir déjà affronté des 
situations stressantes antérieurement ou être formé pour réagir à celles-ci) sont associées à 
l'anticipation positive des difficultés éventuelles, l'augmentation du sentiment de contrôle et 
d'efficacité et la diminution du sentiment d'impuissance (Paton, 1989). Il est intéressant de 
constater que l'expérience antérieure, la formation et la notion de contrôle représentent des 
variables qui influencent l'impuissance acquise chez les animaux, une théorie développée par 
Seligman et Maier (1967). Le modèle animal de l'impuissance acquise stipule que 
l'exposition à des événements incontrôlables interfère avec l'apprentissage, alors que 
l'exposition à des stresseurs de nature contrôlable permet de contrecarrer cet apprentissage. 
Sur le plan expérimental, les travaux de Williams et Maier (1977) sur des rats démontrent 
que l'exposition précédente à une situation contrôlable ne mène pas au phénomène 
d'impuissance acquise, mais procure plutôt une inoculation contre les effets délétères d'une 
exposition ultérieure à des stresseurs de nature incontrôlable. 
Chez les humains, celtaines études semblent démontrer des effets similaires 
d'inoculation. L'expérience antérieure peut permettre aux individus à haut risque de vivre 
des ÉT dans le cadre de leur travail de se sentir mieux outillés pour faire face aux 
événements à venir et ainsi de se sentir en contrôle et moins stressés par leur travail 
(Raphael, 1986). En conséquence, l'expérience permet d'atténuer l'impact initial et 
subséquent des ÉT. La formation, quant à elle, permet aux individus d'être entraînés dans un 
rôle bien défini, ce qui contribue à améliorer leur efficacité au travail et à diminuer leurs 
incertitudes relativement aux tâches qu'ils doivent accomplir (Raphael, 1986). Une étude 
confirme que les intervenants professionnels, comme les policiers, les pompiers et le 
personnel en santé, qui sont intervenus après un accident d'automobile possèdent une 
meilleure capacité d'adaptation et démontrent moins de symptômes de stress post­
traumatique comparativement aux individus qui se sont portés volontaires pour aider 
(Dyregrov, Kristofferson, & Gjestad, 1996). Qui plus est, un entraînement antérieur diminue 
la probabilité d'avoir un ÉSPT chez les vétérans de guerre exposés intentionnellement, lors 
de tests militaires, à des substances toxiques (Schnurr et al., 2000). Inversement, le manque 
de formation ou d'expérience est lié à l'ÉSPT. Ainsi, les secouristes non professionnels qui 
sont intervenus à la suite du naufrage d'une infrastructure pétrolière présentent davantage de 
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réactions de stress post-traumatique que les secouristes professionnels (Ersland, Weisaeth, & 
Sund, 1989). Cependant, dans une étude portant sur des individus ayant transporté des corps 
après l'explosion à Oklahoma City, l'expérience professionnelle ne se trouve pas associée à 
la symptomatologie post-traumatique (Tucker et al., 2002). Chez les activistes politiques 
torturés, la préparation psychologique, un construit qui reflète le fait d'avoir vécu des 
expériences traumatisantes de torture par le passé, de s'attendre à en vivre d'autres en plus 
de posséder un entraînement mental pour confronter ces expériences, permet de diminuer la 
symptomatologie post-traumatique (Ba~oglu et al., 1997). 
Les résultats des études qui indiquent que les expériences stressantes antérieures 
permettent une meilleure adaptation post-traumatique semblent contradictoires avec ceux des 
études qui démontrent qu'une accumulation de traumas et de stresseurs antérieurs est 
associée à davantage de symptômes post-traumatiques. Dans les écrits actuels, il existe à la 
fois des études soutenant l'hypothèse que des expositions récurrentes à des ÉT favorisent 
une inoculation graduelle au stress et d'autres qui indiquent que cela entraîne une 
vulnérabilité croissante (Brunet, 1996). Afin de déterminer dans quelles circonstances le 
phénomène d'inoculation ou celui de vulnérabilité croissante opère, il serait utile de 
connaître la contribution des variables modératrices suivantes: le niveau et le nombre 
d'expositions antérieures, le temps écoulé entre deux ÉT, le dénouement de l'ÉT, la présence 
d'un sentiment de contrôle quant à la survenue de l'ÉT et l'expérience antérieure (Brunet, 
1996). Chez les humains, les deux phénomènes existent et ne sont pas antagonistes. Ces deux 
phénomènes peuvent également coexister dans le modèle animal de l'impuissance acquise 
tout dépendant des conditions mises en place. 
1.2.1.4 Facteurs de protection chez les policiers 
Dans une étude récente, la personnalité résistante au stress, plus particulièrement la 
dimension de l'engagement, se trouve négativement associée aux symptômes de l'ÉSPT chez 
des femmes policières (Andrew et al., 2008). Ainsi, les femmes qui possèdent les 
caractéristiques de l'engagement au niveau de leur personnalité deviennent moins 
susceptibles de développer une symptomatologie post-traumatique après l'exposition à un 
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ÉT au travail. À la suite d'opérations de secours, les policiers qui ont apporté leur aide 
présentent un niveau de détresse, mesuré entre autres par les symptômes d'ÉSPT, moins 
élevé comparativement aux travailleurs de construction et d'entretien du réseau routier qui se 
sont également investis dans les opérations (Marmar, Weiss, Metzler, Ronfeldt, & Foreman, 
1996). Les auteurs de cette étude attribuent ces résultats à un phénomène d'inoculation qui 
s'explique par la formation reçue chez les policiers comparativement aux autres employés 
sur le site. Il appert que l'expérience et la formation permettent de contrer les réactions post­
traumatiques dans certaines études chez des policiers (Dyregrov et al., 1996; Marmar et al., 
1996; Perrin et al., 2007). Cependant, d'autres études n'ont pas trouvé d'évidence de relation 
significative entre ces facteurs et l'ÉSPT chez les policiers (Alexander & Wells, 1991; 
Carlier, et aL, 1997). 
En somme, les individus réagissent différemment aux ÉT en fonction des facteurs 
prétraumatiques précédemment mentionnés (voir tableau B.l et B.2 de f'appendice B). 
1.2.2 Facteurs péritraumatiques 
1.2.2.1 Facteurs de risque chez diverses populations 
Dans plusieurs études, le type d'événement vécu constitue un facteur pouvant prédire 
l'apparition de symptômes de stress post-traumatique. Il convient de mentionner que les ÉT 
se divisent en deux groupes distincts selon leurs caractéristiques propres. Les événements de 
type 1 représentent généralement des événements soudains, inattendus et d'une durée limitée, 
par exemple un accident, un sinistre ou encore un désastre naturel. Les événements de type II 
sont habituellement de longue durée, répétitifs, cumulatifs, souvent infligés volontairement 
par un être humain et peuvent être davantage anticipés par les victimes. Il s'agit par exemple 
de violence conjugale, d'abus physiques ou sexuels, de torture ou encore d'expériences de 
combat. Certains chercheurs postulent que les événements les plus communément associés à 
l'ÉSPT sont ceux de type Il dont les agressions physiques et sexuelles ainsi que les 
expériences de combat (Breslau et aL, 1991; Kessler et aL, 1995; Resnick, Kilpatrick, 
Dansky, Saunders, & Best, 1993). L'étude de Norris (1992), pour sa part, obtient aussi un 
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plus haut taux d'ÉSPT chez les victimes d'agressions sexuelles, mais un plus faible taux 
chez les militaires. 
La sévérité du trauma constitue également un prédicteur des symptômes de l'ÉSPT 
dans plusieurs études (Bernat, Ronfeldt, Calhoun, & Arias, 1998; Brewin et al., 2000; 
Brodaty, Joffe, Luscombe, & Thompson, 2004; Carlson & Rosser-Hogan, 1991; Dorfel et al., 
2008; Green & Berlin, 1987; Mueser & Butler, 1987; Zeiss & Dickman,'1989), mais n'est 
pas distinctive dans d'autres études (Hillman, 1981; Shalev, Peri, Canetti, & Schreiber, 
1996). Il convient de préciser d'emblée que la sévérité de l'ÉT demeure un concept 
complexe et controversé, car il n'existe pas de consensus sur les dimensions qui en font 
partie et sur la façon dont la sévérité du trauma doit être mesurée. Les études portant sur des 
vétérans de guerre mesurent habituellement ce concept en tenant compte de la perception de 
menace à la vie pendant le combat, de l'exposition à des atrocités ou à de la violence et la 
présence d'un environnement dur ou malveillant (p. ex., inconforts quotidiens tels que la 
chaleur ou d'autres conditions de vie déficientes) (Brewin et al., 2000). Les mesures de la 
sévérité du trauma dans les études portant sur des populations de civils restent plus 
disparates même lorsqu'il s'agit d'évaluer la sévérité des ÉT similaires (Brewin et al., 2000). 
Cette hétérogénéité diminue la validité et la fiabilité du concept. Malgré les inconsistances 
dans les écrits, la sévérité du trauma se mesure fréquemment en considérant la perception de 
menace à la vie. Ainsi, le degré perçu de menace à la vie auquel un individu se trouve exposé 
est associé au risque de développer un ÉSPT (Kilpatrick et al., 1989; Kilpatrick & Resnick, 
1993; Schnyder, Moergeli, Klaghofer, & Buddeberg, 2001; Ullman et al., 2007). D'ailleurs, 
la méta-analyse d'Ozer et ses collaborateurs (2003) indique que la perception de menace à la 
vie durant l'événement représente un prédicteur de l'ÉSPT dans au moins 12 études 
distinctes. 
La sévérité de l'ÉT se mesure aussi en tenant compte des caractéristiques objectives 
associées à l'événement. Parmi ces caractéristiques, la durée de l'événement influence les 
réactions de stress post-traumatique (Lane, 1993-1994; Paton, 1989). Ainsi, plus l'exposition 
à l'ÉT se prolonge, plus les symptômes d'ÉSPT deviennent sévères (Zeiss & Dickman, 
1989). D'autre part, les incidents caractérisés par la découverte de corps et de personnes 
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décédées favorisent davantage le développement de l'ÉSPT (McCammon, Durham, Allison, 
& Williamson, 1988). 
Qui plus est, les individus qui vivent de fortes réactions émotionnelles négatives (p. 
ex., peur, culpabilité, honte, colère, dégoût, tristesse) ou de fortes réactions physiques 
d'anxiété (p. ex., palpitations, tremblements, étourdissements, transpiration, bouffées de 
chaleur ou frissons) durant et immédiatement après l'ÉT sont vulnérables au développement 
d'un ÉSPT (Andrews, Brewin, Rose, & Kirk, 2000; Bernat et al., 1998; Maercker, 
Beauducel, & Schutzwohl, 2000; Martin & Marchand, 2003). Dans leur méta-analyse, Ozer 
et ses collaborateurs (2003) indiquent que les réactions émotionnelles péritraumatiques 
représentent un facteur fortement associé à l'ÉSPT. 
Récemment, des chercheurs se sont attardés à un construit plus global, nommé 
détresse péritraumatique, qui englobe les réactions émotionnelles et physiques d'anxiété. Ce 
construit fait référence aux réponses émotionnelles négatives et aux réactions physiques 
d'anxiété ressenties par un individu pendant ou immédiatement après un ÉT (Brunet et aL, 
2001). Chez les victimes d'une catastrophe industrielle, la détresse péritraumatique prédit 
l'ÉSPT (Birmes, Brunet, Coppin-Calmes, et aL, 2005). Parmi les composantes de la détresse 
péritraumatique se trouve la notion de perte de contrôle (c.-à-d. perte de contrôle de ses 
émotions, perte de la maîtrise sphinctérienne, vésicale ou intestinale) qui est précisément 
associée au développement de la symptomatologie post-traumatique (Simeon, Greenberg, 
Knutelska, Schmeidler, & Hollander, 2003). 
De plus, de nombreuses études suggèrent que la dissociation péritraumatique (c.-à-d. 
le fait de ressentir un détachement, une absence de réactivité émotionnelle, une impression 
de déréalisation, de dépersonnalisation, etc.) constitue un facteur de vulnérabilité dans 
l'apparition de symptômes de stress post-traumatique. Les réactions dissociatives se 
produisent généralement dans un contexte où la détresse péritraumatique est élevée, bien que 
certaines personnes peuvent ressentir une forte détresse sans dissocier (Brunet et al., 2001; 
Fikretoglu et aL, 2006). De nombreuses études indiquent que la dissociation pendant et 
immédiatement après l'événement est fortement liée à la symptomatologie post-traumatique 
des réfugiés (Carlson & Rosser-Hogan, 1991), des vétérans de guerre (Bremner et al., 1992; 
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Bremner & Brett, 1997; Marmar et al., 1994; O'Toole et al., 1998; O'Toole, Marshall, 
Schureck, & Dobson, 1999; Tichenor, Marmar, Weiss, Metzler, & Ronfeldt, 1996), des 
secouristes (Marmar et al., 1996; 1999), des individus préposés aux services d'urgence 
(Weiss, Marmar, Metzler, & Ronfeldt, 1995), des personnes blessées (Shalev et al., 1996), 
des victimes d'un désastre naturel (Holen, 1993), des survivants d'un incendie (Koopman, 
Classen, & Spiegel, 1994), des étudiants universitaires ayant vécu un trauma (Martin & 
Marchand, 2003; Marx & Sloan, 2005), des victimes d'une catastrophe industrielle (Birmes, 
Brunet, Coppin-Calmes, et al., 2005) et des individus recevant un diagnostic de cancer 
(Kangas, Henry, & Bryant, 2005). À ce jour, la méta-analyse la plus récente et la plus 
complète portant sur la dissociation péritraumatique est celle de Lensvelt-Mulders et ses 
collaborateurs (2008) qui inclut 59 études, soit le plus grand nombre d'études empiriques sur 
le sujet. Bien qu'aucune relation de causalité ne puisse encore être établie, cette méta­
analyse confirme que la dissociation péritraumatique constitue un prédicteur de l'ÉSPT. Les 
méta-analyses précédentes étudiant la dissociation péritraumatique arrivent aux mêmes 
conclusions (Breh & Seidler, 2007; Ozer et al., 2003). 
Par ailleurs, une étude chez des victimes d'accidents d'automobile constate qu'un 
sentiment initial d'effroi lors de l'événement augmente de façon substantielle le risque de 
répondre subséquemment aux critères diagnostiques de l'ÉSPT (Vaiva et al., 2003). L'effroi 
partage certaines caractéristiques de la dissociation péritraumatique. En effet, l'effroi 
implique une absence complète d'émotions, de pensées ou de mots ou la sensation d'être figé 
pendant une partie de l'événement lorsque l'individu se trouve soudainement confronté à la 
réalité de sa propre mort ou à celle d'une autre personne. Une autre étude, cette fois 
effectuée chez des patients ayant subi un infarctus du myocarde, atteste que l'effroi est 
associé à des symptômes post-traumatiques trois mois après l'événement (Bennett, Owen, 
Koutsakis, & Bisson, 2002). 
1.2.2.2 Facteurs de risque chez les policiers 
Plusieurs études révèlent que l'exposition à la mort lors de l'événement, la présence 
d'une menace à la vie ou à l'intégrité physique du policier ou de son partenaire ainsi que la 
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sévérité de l'exposition prédisent l'ÉSPT (Carlier et al., 1997; Hodgins, Creamer, & Bell, 
2001; McCaslin, Rogers, et al., 2006; Robinson, Sigman, & Wilson, 1997). De plus, la 
détresse péritraumatique prédit l'ÉSPT chez les policiers (Marmar et al., 2006; McCaslin, 
Metzler, et al., 2006), tout comme la dissociation péritraumatique (Carlier et al., 1997; 
Hodgins et al., 2001; Marmar et al., 2006; McCaslin, Metzler, et al., 2006; Pole et al., 2001; 
2005). 
1.2.2.3 Facteurs de protection 
À notre connaissance, il n'existe pas de facteur de protection péritraumatique pour 
contrer le développement de l'ÉSPT auprès de diverses populations et des policiers. 
POUltant, il est fort probable que des réactions spécifiques émises, lors de l'événement, par 
les individus résilients agissent dans la modulation des réactions post-traumatiques. 
En somme, l'ensemble des études recensées ci-dessus démontre que les 
caractéristiques péritraumatiques influencent fortement la trajectoire, la sévérité et la 
chronicité des symptômes post-traumatiques (voir tableau B.l et B.2 de l'appendice B). 
1.2.3 Facteurs post-traumatiques 
1.2.3.1 Facteurs de risque chez diverses populations 
Les ÉT qui engendrent des blessures corporelles sont davantage associés au 
développement d'un ÉSPT comparativement aux expériences traumatiques qui n'entraînent 
pas de telles blessures (Kilpatrick et al., 1989; Resnick et al., 1993). 
Plusieurs études attestent que les situations de vie stressantes survenant après l'ÉT 
(p. ex., perte d'emploi, difficultés financières ou légales, maladie ou décès d'un proche) sont 
assoéiées à l'ÉSPT et à son maintien (Blair, 2000; Brewin et al., 2000; King, King, Foy, 
Keane, & Fairbank, 1999; Koopman et al., 1994; McFariane, 1989; Richardson, Naifeh, & 
Elhai, 2007). En effet, les individus peuvent devenir plus vulnérables à ces événements 
additionnels et voir leur symptomatologie post-traumatique augmenter ou se maintenir. 
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Sur le plan des aspects liés à la santé mentale, la présence de symptômes dépressifs 
chez des personnes blessées lors d'un ÉT influence l'apparition de symptômes d'ÉSPT 
subséquemment (Shalev et al., 1996). Dans une autre étude, les individus exposés à une 
catastrophe industrielle qui démontrent des symptômes dépressifs 15 mois après l'événement 
sont plus susceptibles d'éprouver un ÉSPT comorbide (Birmes, Daubisse, & Brunet, 2008). 
En fait, la présence simultanée d'un ÉSPT et d'un trouble de dépression majeure chez les 
vétérans a pour effet d'augmenter leur détresse et la sévérité de leurs réactions post­
traumatiques (Bleich, Koslowsky, Dolev, & Lerer, 1997). 
D'autre part, des études prospectives indiquent que l'état de stress aigu (ÉSA) est 
également un fort prédicteur de l'ÉSPT chez des victimes de crime (Brewin, Andrews, Rose, 
& Kirk, 1999), des accidentés (Harvey & Bryant, 1998), des témoins de violence (Classen, 
Koopman, Hales, & Spiegel, 1998) et des victimes d'une catastrophe industrielle (Birmes, 
Brunet, Coppin-Calmes, et al., 2005). L'ÉSA se distingue de l'ÉSPT principalement par la 
présence de plusieurs symptômes dissociatifs et par la durée des symptômes. Lorsque des 
réactions post-traumatiques surviennent à l'intérieur du premier mois et dure entre deux 
jours à quatre semaines, alors le diagnostic de l'ÉSA peut s'appliquer. Quand par la suite les 
symptômes perdurent au-delà d'un mois, le diagnostic de l'ÉSA est remplacé par celui de 
l'ÉSPT. Les critères diagnostiques de l'ÉSA présentés dans la version française du DSM-IV 
(APA, 1996) figurent à l'appendice A. Il a été mentionné auparavant que la dissociation 
péritraumatique semble constituer un bon prédicteur de l'ÉSPT. Il est intéressant de noter 
que le diagnostic de l'ÉSA inclut la présence de symptômes dissociatifs. Ainsi, il est possible 
qu'il y ait un lien important entre l'occurrence de phénomènes dissociatifs et le 
développement ultérieur de symptômes post-traumatiques. Selon l'étude de Harvey et Bryant 
(1998), 13 % des personnes ayant vécu un accident d'automobile ont développé un ÉSA et de 
ce nombre, 78 % ont développé par la suite un ÉSPT. Néanmoins, le pouvoir prédictif de 
l'ÉSA dans le développement subséquent de l'ÉSPT demeure controversé. En effet, s'il est 
vrai que la majorité des gens qui a eu un ÉSA développe ensuite un ÉSPT, il est tout aussi 
exact qu'une proportion importante de gens développe un ÉSPT sans avoir auparavant 
satisfait les critères diagnostiques d'un ÉSA (Bryant, 2005; 2007; Harvey & Bryant, 2002). 
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Le soutien social est une variable qui a été étudiée de façon considérable dans le 
domaine de la santé mentale. Différents types de soutien social existent tels que le soutien 
structurel, fonctionnel, émotionnel, instrumental, informationnel, positif et négatif (Guay, 
Marchand, & Billette, 2006). Toutefois, rares sont les études qui différencient les types de 
soutien social ou qui mentionnent le type de soutien évalué. Malgré cela, les chercheurs 
s'entendent pour affirmer que l'absence de soutien ou encore un soutien social déficient ou 
négatif intensifient les symptômes de stress post-traumatique (Brewin et al., 2000; Fontana, 
Schwartz, & Rosenheck, 1997; Guay, Billette, & Marchand, 2006; Jenkins, 1997; Jovanovic, 
Aleksandric, Dunjic, & Todorovic, 2004; Marmar et al., 1999; Regehr et al., 2003). D'autre 
part, des interactions sociales négatives dans l'environnement des victimes de crimes 
violents (Andrews, Brewin, & Rose, 2003) et d'abus sexuels (Ullman et al., 2007; Zoellner, 
Foa, & Brigidi, 1999) prédisent la symptomatologie post-traumatique. De plus, chez les 
vétérans de la guerre du Vietnam, la perception de soutien social est une variable médiatrice 
entre l'exposition au combat et l'ÉSPT (Taft et al., 1999). En fait, une plus grande exposition 
au combat entraîne possiblement une diminution de la perception de soutien, ce qui favorise 
la présence de symptômes d'ÉSPT. Les résultats obtenus dans la méta-analyse de Brewin et 
ses collaborateurs (2000) permettent d'observer que le manque de soutien social constitue 
l'un des trois plus importants prédicteurs de l'ÉSPT. Cela suggère le rôle détermir.ant de la 
cohésion et du soutien offert par les proches des victimes après des ÉT. 
Dans deux études, les stratégies de gestion du stress basées sur l'évitement qui sont 
utilisées après l'ÉT (( state coping style») par les victimes d'un acte terroriste et d'une 
agression sexuelle prédisent la présence d'un ÉSPT (Gil, 2005; Ullman et al., 2007). 
Les accidentés de la route entretenant des cognitions négatives sur soi en lien avec 
l'ÉT (p. ex., je suis faible, je suis inadéquat, je n'ai pas de futur, le trauma a détruit ma vie) 
manifestent davantage de symptômes d'ÉSPT (Dbrfel et al., 2008). Deux études auprès de 
victimes d'agressions sexuelles révèlent que se blâmer se trouve associé positivement à 
l'ÉSPT (Arata & Burkhart, 1996; Ullman et al., 2007). Quant à une autre étude portant sur 
des individus recevant un diagnostic de cancer, se blâmer n'est pas significativement associé 
à l'ÉSPT (Kangas et al., 2005). 
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1.2.3.2 Facteurs de risque chez les policiers 
Les blessures physiques provenant de l'ÉT, les symptômes dépressifs présents après 
le trauma ainsi que les événements de vie négatifs ultérieurs apparaissent comme des 
prédicteurs de l'ÉSPT chez les policiers (Asmundson & Stapleton, 2008; Marmar, 2006; 
Wilson et aL, 1997). Après l'ÉT, le peu de temps donné par l'employeur pour se remettre de 
cette expérience, l'insatisfaction par rapport au soutien organisationnel ou le faible soutien à 
l'extérieur du travail semblent être des facteurs qui prédisent la symptomatologie post­
traumatique (Carlier et al., 1997). Les policiers qui rapportent avoir utilisé des stratégies de 
gestion du stress basées sur l'évitement pour gérer l'ÉT ont davantage de symptomatologie 
post-traumatique (Haisch & Meyers, 2004; Harvey-Lintz, & Tidwell, 1997; Pole et al., 
2005). Dans les études de policiers, offrir une intervention précoce comme le débriefing 
psychologique au personnel policier après un ÉT n'a aucun effet sur la symptomatologie 
post-traumatique (Stephens, 1997) et peut même entraîner davantage de symptômes (Carlier 
et al., 1997; Carlier, Lamberts, Van Uchelen, & Gersons, 1998; Carlier, Voerman, & 
Gersons, 2000). 
1.2.3.3 Facteurs de protection chez diverses populations 
Le soutien social adéquat ou positif permet d'atténuer les effets du stress à la suite 
des ÉT. Jusqu'à présent, les chercheurs observent manifestement l'apport bénéfique du 
soutien social chez les survivants de traumas (Guay, Billette, et al., 2006; Kaniasty & Norris, 
1992; Kulka et al., 1990; Solomon, Mikulincer, & Hobfoll, 1986; Zoellner et aL, 1999). La 
famille, les confrères et les amis sont mentionnés comme étant des sources importantes de 
soutien (Bartone et al., 1989; McCammon et aL, 1988). Plus les individus ont accès à des 
ressources sociales, mieux ils composent avec le stress. Après une tornade, la perception 
d'un réseau de soutien social positif prédit un nombre moindre de symptômes post­
traumatiques chez des secouristes (McCammon et al., 1988). 
Chez les vétérans de guerre et les militaires, le soutien émotionnel lors du retour à la 
maison (Schnurr, Lunney, & Sengupta, 2004), la perception et la satisfaction vis-à-vis la 
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qualité et la disponibilité du soutien après le combat (King et aL, 1999; Ren, Skinner, Lee, & 
Kazis, 1999; Sutker et aL, 1995) ainsi que la perception d'une plus grande cohésion familiale 
(Sutker et aL, 1995) sont liés à moins de symptômes post-traumatiques. Chez les militaires, 
la cohésion entre pairs dans l'unité permet de dirrlinuer les symptômes d'ÉSPT 
particulièrement lorsque l'exposition au combat est plus élevée (Bartone, 2000). 
Chez les jeunes exposés à la violence et au crime, le soutien social perçu est un 
prédicteur impoliant de la symptomatologie post-traumatique alors que le soutien social reçu 
ne l'est pas (Berman et aL, 1996). Le soutien social perçu de la part de la famille, des amis, 
des collègues et des voisins permet de diminuer les symptômes d'ÉSPT chez les 
représentants d'organismes humanitaires lorsque ces derniers sont davantage exposés à des 
ÉT (Kaspersen, Matthiesen, & Gbtestam, 2003). Cependant, cette interaction se trouve 
inversée chez un deuxième groupe d'individus exposés à des ÉT dans l'étude de Kaspersen 
et ses collaborateurs (2003). En effet, l'étude indique que le soutien social diminue les 
symptômes d'ÉSPT chez les militaires lorsque ceux-ci sont moins exposés à des traumas. 
Dans une autre étude portant sur des femmes agressées physiquement, la perception de la 
disponibilité de soutien social est négativement corrélée avec l'intensité des symptômes 
d'ÉSPT (Astin, Lawrence, & Foy, 1993). Une méta-analyse indique également que le soutien 
perçu après l'ÉT corrèle négativement avec l'ÉSPT (Ozer et aL, 2003). 
Les étudiants israéliens ayant utilisé des stratégies de gestion du stress basées sur la 
résolution de problèmes après le trauma (<< state coping style») sont moins susceptibles 
d'éprouver un ÉSPT six mois après avoir été exposés à un ÉT (Gil, 2005). 
1.2.3.4 Facteurs de protection chez les policiers 
Les policiers qui perçoivent une plus grande disponibilité de soutien social 
(Friedman & Higson-Smith, 2003; McCaslin, Metzler, et aL, 2006; Pole et aL, 2005), qui 
rapportent une meilleure satisfaction envers le soutien reçu (Wilson et aL, 1997) et qui 
perçoivent davantage de soutien émotionnel de la part des confrères et des superviseurs 
(Stephens, 1997) démontrent moins de symptômes post-traumatiques. Les policiers qui 
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décèlent une attitude d'ouverture parmi leurs collègues lorsqu'ils expriment leurs émotions 
et ceux qui peuvent parler aisément de leurs expériences traumatiques et de l'impact 
émotionnel de celles-ci dans leur contexte de travail présentent moins de symptômes de 
l' ÉSPT (Stephens, 1997; Stephens & Long, 2000). Par ailleurs, le sentiment de cohérence 
(c.-à-d. être en mesure de trouver un sens à l'événement et l'impression de posséder les 
ressources nécessaires pour le confronter) permet de diminuer les symptômes de l'ÉSPT 
chez les policiers (Friedman & Higson-Smith, 2003). 
En somme, il ne fait aucun doute que certains éléments présents après l'ÉT puissent 
aggraver les réactions post-traumatiques, les maintenir ou au contraire faciliter l'adaptation 
des individus exposés à un ÉT (voir tableau B.l et B.2 de l'appendice B). 
1.2.4 Ampleur de ('effet des facteurs prévisionnels 
Deux méta-analyses récentes qui traitent des prédicteurs de l'ÉSPT chez diverses 
populations (les civils et les militaires) permettent de dégager des résultats intéressants quant 
à l'impact de ceux-ci sur le développement de l'ÉSPT. La méta-analyse de Brewin et ses 
collaborateurs (2000) portant sur 14 prédicteurs provenant de 77 études permet d'observer 
que les prédicteurs les plus probants dans le développement de l'ÉSPT sont les facteurs 
péritraumatiques (plus précisément la sévérité de l'ÉT) et post-traumatiques (plus 
précisément le soutien social déficient et les événements stressants ultérieurs) 
comparativement aux facteurs prétraumatiques étudiés. Quant à Ozer et ses collaborateurs 
(2003), ils suggèrent également dans leur méta-analyse qui traite de sept prédicteurs tirés de 
68 études que les facteurs péritraumatiques (c.-à-d. perception de menace à la vie, 
dissociation et réactions émotionnelles) et post-traumatiques (c.-à-d. soutien social perçu) 
expliquent mieux la modulation de l'ÉSPT que les facteurs prétraumatiques. Dans cette 
méta-analyse, la dissociation péritraumatique représente le meilleur prédicteur de l'ÉSPT. 
Dans le même sens, d'autres études constatent que les facteurs péritraumatiques constituent 
les plus importants prédicteurs de l'ÉSPT (Bernat et al., 1998; Martin & Marchand, 2003). 
Le tableau B.3 présenté à l'appendice B permet d'observer l'ampleur de l'effet des facteurs 
prévisionnels provenant des deux méta-analyses précédemment citées. Il est à noter que 
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l'ampleur de l'effet de ces facteurs varie de faible à modérée selon les normes établies par 
Cohen (1988). 
Dans l'ensemble, ces deux méta-analyses révèlent des résultats sensiblement 
équivalents à ceux obtenus dans les études des populations policières. Elles indiquent aussi 
que le pouvoir prédictif des différents facteurs prévisionnels n'est pas uniforme et que 
l'ampleur de l'effet de chacun des prédicteurs peut différer, entre autres, en fonction de la 
population étudiée. D'après ces méta-analyses, il semble que les prédicteurs les plus probants 
du développement de l'ÉSPT chez diverses populations soient les facteurs péritraumatiques 
et post-traumatiques comparativement aux facteurs prétraumatiques (Brewin et al., 2000; 
Ozer et al., 2003). 
1.2.5 Autres facteurs prévisionnels 
Il existe d'autres facteurs pouvant influencer la modulation de réactions post­
traumatiques et ceux-ci n'ont pas été abordés dans cette recension sélective des écrits. Entre 
autres, certains facteurs révélés par l'expérience clinique sont pertinents à considérer lors de 
la prévention et de l'intervention auprès de victimes. Ces derniers sont discutés dans un 
chapitre écrit par Martin, Germain et Marchand (2006) et faisant partie d'un livre intitulé 
«Les troubles liés aux événements traumatiques: Dépistage, évaluation et traitements» 
sous la direction de Dr Guay et Dr Marchand. 
Par ailleurs, la recension courante ne tient pas compte des corrélats neurobiologiques 
et hormonaux (p. ex., l'activation noradrénergique, le niveau de cortisol, le volume 
hippocampique, les battements de cœur) ou encore des déficits neurocognitifs (p. ex., 
fonctions cognitives altérées, faible quotient intellectuel) qui ont été étudiés en tant que 
prédicteurs potentiels de l'ÉSPT dans certaines études. Plusieurs raisons justifient la décision 
de l'auteure de ne pas aborder ces facteurs dans ce chapitre. D'abord, ces facteurs ne 
pouvaient pas être mesurés dans le présent programme de recherche aux ressources modestes 
et limitées. Ensuite, afin de bien comprendre la neurobiologie de l'ÉSPT, il s'avère 
nécessaire de posséder des connaissances suffisantes quant aux processus neuraux et à la 
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neurocircuiterie du conditionnement de peur, ce qui dépasse l'objectif de ce chapitre. 
Finalement, les résultats des études demeurent encore disparates quant à l'implication des 
dérèglements neurobiologiques et hormonaux dans le trauma (Brunet, Sergerie, & Corbo, 
2006). TI se trouve que la présence de dérèglements neurobiologiques peut constituer une 
variable médiatrice entre certains prédicteurs et l'ÉSPT. Par exemple, il apparaît 
envisageable que des anomalies structurales comme le volume hippocampique aient un effet 
médiateur sur la dissociation, mais les recherches à cet égard doivent se poursuivre 
(Bremner, 2009). Pour une meilleure compréhension de la neurobiologie de l'ÉSPT, le 
lecteur peut se référer aux chapitres de Taylor (2006) et de Brunet et ses collaborateurs 
(2006). 
1.3 Limites des connaissances actuelles 
De plus en plus d'études tentent de préciser les facteurs prévisionnels de l'ÉSPT et 
leur impact afin de mieux comprendre comment se développe ce trouble et d'élaborer des 
stratégies de prévention. Cela représente une première étape dans l'évolution des 
connaissances actuelles. Malgré cela, les résultats des recherches sont parfois équivoques ce 
qui a pour effet de limiter notre compréhension des phénomènes à l'étude. Actuellement, il 
n'existe pas de consensus quant à l'importance et la force prévisionnelle de certains facteurs 
dans la modulation des symptômes de l'ÉSPT. Ces résultats ambigus peuvent s'expliquer par 
les nombreuses lacunes méthodologiques observées dans les recherches sur l'ÉSPT comme: 
le manque de rigueur dans plusieurs études; l'existence d'interactions non mesurées entre les 
variables; la difficulté d'isoler certaines variables; une opérationnalisation différente de 
construits identiques; la nature rétrospective et transversale des études; l'absence de groupe 
contrôle ou de mesures pré-post ou encore une taille échantillonnale réduite. En ce qui 
concerne le soutien social, les études rétrospectives et transversales ne permettent pas 
d'éliminer la possibilité que certains individus qui développent un ÉSPT soient moins 
enclins à demander à leurs proches du soutien ou encore que l'exposition à un ÉT diminue la 
perception de soutien disponible L'ensemble de ces lacunes limite considérablement 
l'interprétation des liens observés entre les facteurs prévisionnels et l'ÉSPT. 
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Diverses populations ont été étudiées jusqu'à présent (les soldats, les victimes 
d'accidents, de sinistres, de désastres, etc.), ce qui permet d'agrandir notre champ de 
connaissance. Toutefois, peu d'études se sont attardées aux groupes à haut risque de subir 
des ÉT, outre les soldats. À notre connaissance, les policiers canadiens sont très peu étudiés 
et aucune étude n'existe à l'heure actuelle sur les prédicteurs de l'ÉSPT auprès de ce groupe. 
Les études portant sur des populations policières possèdent également leurs propres lacunes 
méthodologiques comme le recours à des questionnaires autoadministrés ou à des 
instruments démontrant de faibles propriétés psychométriques. De plus, certaines études 
mesurent la symptomatologie et les réactions à la suite d'un ÉT, mais n'évaluent pas 
spécifiquement le diagnostic de l'ÉSPT. Par ailleurs, il y a plusieurs recherches qUi 
examinent les associations entre différents facteurs et l'ÉSPT à l'aide de corrélations ou de 
régressions simples uniquement, et ce, de manière transversale et non pas prospective. Ce 
type d'analyse ne permet pas d'établir les mécanismes causaux ni d'identifier les meilleurs 
prédicteurs de l'ÉSPT. Finalement, la majorité des écrits chez les policiers se concentre 
surtout sur les facteurs de risque plutôt que sur les facteurs de protection. Pourtant, les 
facteurs de risque et de protection constituent une dyade et doivent être étudiés 
conjointement afin de mieux comprendre le développement de l'ÉSPT. Il est essentiel 
d'examiner les facteurs de protection dans une perspective de prévention de l'ÉSPT chez ce 
groupe à haut risque, car ceux-ci, outre le soutien social, demeurent peu considérés. 
lA Objectifs et hypothèses de recherche 
Le projet de recherche courant vIse à remédier à la pénurie d'études chez les 
policiers canadiens et à faire avancer les connaissances en ce qui a trait aux facteurs 
prévisionnels de l'ÉSPT chez cette population. Il tentera d'outrepasser certaines lacunes 
méthodologiques qui existent actuellement dans les écrits en utilisant des instruments valides 
pour diagnostiquer l'ÉSPT et pour mesurer les facteurs de risque et de protection potentiels, 
en examinant les associations entre les variables par le biais de régressions multiples et en 
employant une taille échantillonnale suffisamment importante. Ce projet s'avère prioritaire 
puisqu'il provient d'une demande du Programme d'aide aux policiers et policières (PAPP) et 
du comité paritaire du SPVM et qu'il est appuyé par l'Association paritaire pour la santé et 
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la sécurité du travail secteur « affaires municipales» (APSAM). La présente thèse s'inscrit 
dans un projet de recherche qui inclut à la fois un volet rétrospectif et un volet prospectif. La 
thèse porte uniquement sur le volet rétrospectif du projet de recherche global. 
1.4.1 Objectif général de la recherche 
L'objectif général de la recherche vise à mieux comprendre le développement de 
l'ÉSPT chez les policiers par une meilleure connaissance des facteurs qui y sont associés. 
Plus spécifiquement, la recherche consiste à évaluer et identifier auprès des policiers les 
prédicteurs qui augmentent leur vulnérabilité à développer un ÉSPT ainsi que les facteurs de 
protection qui facilitent leur adaptation à la suite d'un ou de plusieurs ÉT. 
Par ailleurs, puisqu'il n'existe pas, à notre connaissance, d'étude empirique qui 
analyse l'impact de l'ÉSPT sur la psychopathologie subséquente et sur le taux d'utilisation 
des services de santé chez les policiers canadiens, le deuxième article de la thèse s'attardera 
à ces questions. 
1.4.2 Hypothèses de recherche 
1.4.2.1 Premier article 
En se basant sur les données provenant des écrits chez diverses populations et auprès 
des policiers en particulier, les hypothèses suivantes sont formulées concernant le premier 
article de l'étude rétrospective: 
1.	 Le développement des symptômes de l'ÉSPT ainsi que l'adaptation à la suite de 
l'ÉT le plus marquant seront mieux expliqués par certains facteurs péri et post­
traumatiques que par les facteurs prétraumatiques; 
2.	 Le développement des symptômes de l'ÉSPT chez les policiers sera davantage 
expliqué par les prédicteurs suivants: réactions dissociatives, sévérité de 
l'événement, perception des interactions sociales négatives; 
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3.	 L'adaptation chez les policiers sera mieux expliquée par la perception de soutien 
social positif. Puisque peu de données existent quant aux facteurs de protection chez 
les policiers, mis à part le soutien, l'impact des facteurs sui vants sera analysé à titre 
exploratoire: stratégies de gestion du stress, personnalité résistante au stress, 
expérience antérieure du travail policier telle que reflétée par le nombre d'années 
dans le milieu policier lors du trauma. 
1.4.2.2 Deuxième article 
Le premier objectif de ce deuxième article consiste à évaluer si les policiers exposés 
à un ÉT sont plus susceptibles, comparativement aux policiers non exposés à un ÉT, de 
développer un plus grand nombre de psychopathologies subséquentes et si leurs résultats 
diffèrent sur des mesures de la personnalité résistante au stress et de gestion du stress. 
Le deuxième objectif consiste à comparer les policiers exposés à un ÉT selon leur 
statut clinique au niveau de l'ÉSPT (c.-à-d. ÉSPT clinique, ÉSPT partiel ou aucun ÉSPT) à 
des indicateurs de la psychopathologie, de la personnalité résistante au stress, des stratégies 
de gestion du stress ainsi que sur l'utilisation des services de santé. Pour cet objectif, les 
hypothèses suivantes sont formulées: 
1.	 Les policiers avec un ÉSPT clinique, comparativement aux policiers sans ÉSPT, 
seront à risque de développer des psychopathologies subséquemment; 
2.	 Les policiers avec un ÉSPT clinique, comparativement aux policiers sans ÉSPT, 
rapporteront une plus grande utilisation des services de santé; 
3.	 Les policiers avec un ÉSPT clinique, comparativement aux policiers sans ÉSPT, 
obtiendront des scores inférieurs sur les mesures de la personnalité résistante au 
stress et des stratégies de gestion du stress. 
Les individus présentant un ÉSPT partiel seront également comparés aux policiers 
sans ÉSPT, mais ils seront analysés de façon exploratoire puisqu'aucune hypothèse n'a été 
formulée pour les policiers présentant un ÉSPT partiel. 
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1.5 Contenu de la thèse 
La thèse se divise en quatre chapitres. Le chapitre 1 comporte une introduction 
générale qui expose l'état des connaissances dans le domaine du stress post-traumatique et 
des facteurs prévisionnels de J'ÉSPT. Le chapitre II comprend un premier article empirique 
qui s'intitule «Predictors of the Development of Posttraumatic Stress Disorder among 
Police ». Cet article s'intéresse aux facteurs prévisionnels des réactions post-traumatiques 
chez une population de policiers. Au total, 132 policiers exposés à un ÉT ont participé à cette 
étude. À notre connaissance, il s'agit de la seule étude portant sur les prédicteurs de J'ÉSPT 
chez une population de policiers canadiens. Cet article a été soumis pour publication dans la 
revue scientifique Journal of Trauma & Dissociation. L'accusé de réception et la décision de 
publication se trouvent à J'Appendice C. 
Le chapitre ID présente les résultats d'un deuxième article empirique intitulé 
«Traumatic events in the workplace: Impact on psychopathology and healthcare use of 
police officers ». Cet article examine l'impact de l'exposition à un ÉT et l'impact d'un ÉSPT 
chez les policiers. Cette étude comprend à la fois des policiers qui ont été exposés à un ÉT et 
d'autres qui n'ont jamais été exposés à un ÉT. L'ensemble des policiers (n = 159) est évalué 
sur des indicateurs mesurant la psychopathologie, le recours aux soins de santé, la 
personnalité résistante au stress et les stratégies de gestion du stress. Cet article a été soumis 
pour publication dans la revue scientifique International Journal of Emergency Mental 
Health. L'accusé de réception et la décision de publication se trouvent à l'Appendice C. 
Le chapitre IV présente une discussion générale et une analyse critique des résultats 
obtenus dans les deux articles empiriques. Ce chapitre décrit également un des modèles 
théoriques du développement de l'ÉSPT qui appuie les résultats obtenus. Puis, les 
implications cliniques des résultats sont discutées sous les aspects de la prévention primaire, 
secondaire et tertiaire. Les forces et les lacunes méthodologiques du projet de recherche sont 
soulignées. Finalement, des pistes de recherches futures sont suggérées. 
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Résumé 
Cette étude rétrospective examine les facteurs de risque et de protection dans le 
développement de l'état de stress post-traumatique (ÉSPT) chez un échantillon de 132 
policiers canadiens. L'événement traumatique le plus marquant survenu au travail et le 
diagnostic d'un ÉSPT clinique ou partiel sont déterminés à l'aide d'une entrevue structurée. 
Les différents prédicteurs potentiels de l'ÉSPT sont évalués à l'aide de questionnaires 
autoadministrés complétés par les participants. Les résultats de l'étude suggèrent que 7,6 % 
des policiers de l'échantillon ont souffert d'un ÉSPT clinique, alors que 6,8 % ont éprouvé 
un ÉSPT partiel à la suite de leur événement marquant. Les résultats d'une régression 
logistique multiple indiquent que la dissociation péritraumatique constitue le facteur de 
risque le plus important pour le développement de l'ÉSPT clinique et partiel. Le soutien 
social des collègues pendant l'événement constitue, quant à lui, un facteur de protection 
significatif. Les implications cliniques de ces résultats sont discutées. 
Mots-clés: ÉSPT; état de stress post-traumatique; policiers; prédicteurs; facteurs 
prévisionnels; facteurs de risque; facteurs de protection. 
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Abstract 
This retrospective study examined risk and protective factors for the development of 
posttraumatic stress disorder (PTSD) in a sample of 132 Canadian police officers. A 
structured interview was conducted in order to assess for each participant the most 
distressing work-related traumatic event and determine diagnosis of full or partial PTSD. 
Participants completed self-administered questionnaires assessing several potential 
predictors. The results suggested that 7.6% of the participants developed full PTSD whereas 
6.8% had partial PTSD following the incident at work. A multiple logistic regression 
analysis indicated that the most potent risk factor for the development of full or partial PTSD 
was peritraumatic dissociation. Social support from colleagues during the event emerged as a 
significant protective factor. Clinical implications of the findings are discussed. 
Key words: PTSD; posttraumatic stress disorder; police; predictors; predictive 
factors; risk factors; protective factors. 
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Police officers encounter frequent and repetitive exposure to highly stressful events 
that can be life-threatening or pose a threat to their physical integrity. These potentially 
traumatic work experiences can have considerable repercussions on the psychosocial and 
occupational functioning of police and can even lead to the development of posttraumatic 
stress disorder (PTSD) (MeNaily & Solomon, 1999). 
Exposure to a traumatic event is a necessary but insufficient condition for the 
development of PTSD. In fact, the return to baseline functioning after a traumatic event often 
depends on the presence or absence of different factors that modulate posttrauma reactions. 
Risk factors are associated with the development, maintenance or exacerbation of 
posttraumatic symptomatology, whereas protective factors facilitate adaptation following a 
trauma and are associated with the prevention of PTSD reactions or a decrease in PTSD 
symptomatology (King, Vogt, & King, 2004). A better knowledge of the predictive factors of 
posttraumatic symptomatology will enable practitioners to carry out prevention and intervene 
more effecti vely. Predictive factors can be classified into three distinct categories: 
pretraumatic (attributes that existed prior to the trauma), peritraumatic (features present at 
the time of trauma and shortly thereafter), and posttraumatic (characteristics occurring after 
the trauma). So far, different authors (see for example King et al., 2004) have used this 
classification in their work which is useful to make comparisons of sets of predictors across 
studies. Furthermore, this grouping enables researchers to determine, based on their temporal 
proximity to the trauma, which factors have the greatest impact on PTSD. 
Predictors of PTSD in Police 
Pretraumatic Factors 
The development of PTSD symptoms in police personnel is associated with 
cumulative exposure to duty-related critical incidents and occupational stressors (Friedman 
& Higson-Srrtith, 2003; Liberman et al., 2002). Prior experience and adequate training were 
found to be protective factors for PTSD development in sorne police studies (Dyregrov, 
Kristoffersen, & Gjestad, 1996; Perrin et al., 2007), but not in others (Alexander & Wells, 
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1991; Carlier, Lamberts, & Gersons, 1997). Contrary to previous research on civilians, 
studies of police officers found no relationship between prior adverse life events, previous 
individual or familial psychiatric problems, and PTSD (Carlier et aL, 1997; Hodgins, 
Creamer, & Bell, 2001). In past literature, demographics have sometimes been related to 
PTSD, but many police studies failed to find a relationship between marital status, gender, 
age, rank, education, and PTSD (Carlier et aL, 1997; McCaslin et al., 2006; Pole, Best, 
Metzler, & Marmar, 2005; Wilson, Poole, & Trew, 1997). In sum, results about pretraumatic 
factors are not always consistent. This can be explained in part by differences in study 
design, samples or instruments used, by the presence of concomitant or confounding 
variables, especially for demographics, and by the presence of moderator and mediating 
effects. Moreover, predictors may operate differently for different trauma populations 
(Brewin, Andrews, & Valentine, 2000). 
Peritraumatic Factors 
Dissociation and peritraumatic distress (i.e., emotional and physiological responses) 
were related to PTSD in police (Hodgins et aL, 2001; Marmar et a1., 2006; McCaslin et al., 
2006; Pole et al., 2005). Dissociative reactions at the time of trauma include a sense of 
emotional numbing, a reduction in awareness of one's surroundings, derealization, 
depersonalization, and memory impairment (Bryant, 2007). Variables indicating the severity 
of the traumatic event, such as exposure to death and the degree of incident exposure, were 
risk factors for PTSD symptoms (Cariier et aL, 1997; Hodgins et al., 2001). 
Posttraumatic Factors 
Engaging in avoidance or passive coping strategies after the trauma was related to 
elevated PTSD symptomatology in police (Haisch & Meyers, 2004; Pole et al., 2005). 
Dissatisfaction with organizational support following the traumatic event and lack of social 
support outside of police work appeared to be posttraumatic risk factors (Cariier et al., 1997). 
In addition, officers who reported greater satisfaction with support (Wilson et al., 1997), 
greater perceived availability of social support (Friedman & Higson-Smith, 2003; McCaslin 
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et al., 2006; Pole et al., 2005), and greater emotional support from peers and supervisors 
(Stephens, 1997) had fewer PTSD symptoms. 
Predictors in Other Populations 
Two recent meta-analyses (Brewin et al., 2000; Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003) 
of predictive factors for PTSD in military and civilian populations dispJayed results 
comparable to those obtained in police populations. According to these meta-analyses, 
peritraumatic (i.e., trauma severity or perceived life threat during the trauma, emotional and 
dissociative reactions) and posttraumatic factors (i.e., perception of positive social support, 
lack of social support, additional life stress) were stronger predictors of PTSD than 
pretraumatic factors. A more recent meta-analysis including 35 empirical studies confirmed 
that peritraumatic dissociation is a risk factor for PTSD (Breh & Seidler, 2007). Other 
predictors have also been found. Martin, Germain, and Marchand (2006) offer a 
comprehensive review of predictors. 
Previous police studies on predictors of PTSD have shown several methodological 
limitations. To our knowledge, Canadian police officers are a relatively understudied 
population and there are no studies on predictors of PTSD among this population. The 
literature is also scarce on protective factors that promote recovery in police personnel after 
duty-related traumatic events. Apart from social support, few protective factors have been 
measured in police populations. Furthermore, sorne police studies use self-report 
questionnaires or instruments with limited psychometric properties. Others measure 
symptomatology and reactions following critical incidents, without looking specifically at 
posttraumatic stress symptoms and PTSD diagnosis. There are also studies that look at 
associations between different variables and PTSD only through correlations. However, 
these analyses do not help identify the marginal contributions of putative predictors of PTSD 
nor do they inform about any causal mechanisms. Ail these limitations narrow down the 
possible conclusions and render the comparison between studies difficult. 
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This study attempts to overcome sorne of the previous research limitations and use 
valid measures to assess PTSD and predictive factors. It also investigates French Canadian 
police officers, a culturally different sample and a new population among the Iiterature on 
predictors of PTSD. Based on earlier research findings, we hypothesized that (a) 
peritraumatic and posttraumatic factors will be better predictors of the development of PTSD 
than pretraumatic factors; (b) peritraumatic dissociation, trauma severity, and perception of 
negative responses from significant others will be the most robust risk factors; and (c) 
perception of positive social support, whether at the peritraumatic or posttraumatic level, will 
be a protective factor. Prior work experience, adaptive coping strategies, and personality 
hardiness were examined as hypothetical protectjve factors. 
Method 
Participants 
One hundred and sixty-nine French-speaking police officers from the Montreal 
metropolitan area were interviewed on a voluntary basis. Among these, 142 officers were 
included in the study since they had previously been exposed to at least one duty-related 
traumatic event as defined by criterion A(l) and A(2) for PTSD in the Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV; American Psychiatric 
Association, 1994). When participants reported several traumatic events, the interview 
focused on the most stressful. Other inclusion criteria were speaking and reading French, and 
being psychologically and physically fit to participate in an interview and answer several 
questionnaires. Exclusion criteria were being in a psychotic state, having suicidaI ideation as 
weil as presenting any severe mental disorder that, in the interviewer's judgment, might 
intelfere with the participant's well-being. However, none of the interviewees was excluded 
from the study. 
A two-phase data collection strategy was employed. First, participants were 
evaluated in a single interview. Second, they had to complete questionnaires at home and 
return them by mail. Among the 142 participants included, 10 (7%) officers did not complete 
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the study. One of them dropped out after the interview. The remainder did not return their 
questionnaires by mail. The reasons for their non-completion of the study are unknown. 
These participants are referred as non-completers. Completers of the two-phase process of 
the study were 132 participants (113 males and 19 females) with a mean age of 43 years (5D 
= 11.53) and an average of 15 years of education (5D = 2.13); 87% were married or 
cohabiting, and 71 % were active police officers while 29% were retired. 
There were no significant differences between completers and non-completers of the 
study in terms of number of PTSD symptoms, number of avoidance symptoms, PTSD 
diagnosis (full or partial), PTSD severity, number of current and lifetime psychiatrie 
disorders, and demographics (e.g., age at interview and at the time of trauma, gender, 
education, work, and marital status). 
Procedure 
Recruitment involved contacting police officers from lists obtained through the 
Montreal Police Department of Human Resources. The research team randomly selected a 
total of 1,664 police officers among the 8,000 active and retired employees. Arbitrarily 
chosen officers received a letter at home explaining briefly the study and inviting them to 
participate. Officers who contacted the research coordinator were given details about the 
study and, if they were still interested, an appointment for an interview was scheduled. It is 
noteworthy that the response rate was small with 169 (10%) police officers recruited. One 
must remain careful in the interpretation of the following data since participation was low. 
Prior to the beginning of the interview, the study's procedures were explained to officers 
with an emphasis on confidentiality issues. To ensure confidentiality, a numeric code was 
attributed to each participant in place of their names. Interviews and questionnaires were 
kept in a secured and locked file drawer accessible only to the research personnel. 
Participants provided written informed consent. This study was approved by the research 
ethics committee of the Université du Québec à Montréal. 
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Measures 
The French versions of the following instruments were used. 
Diagnosis of PTSD. The PTSD module of the Structured Clinical Interview for 
DSM-IV Axis 1 Disorders (SC/D-I; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1996) was used to 
assess the diagnosis of PTSD with reference to the most stressful duty-related traumatic 
event. Qualified interviewers administered the whole module of PTSD. A diagnosis of partial 
PTSD was assigned when a subject did not have enough symptoms to qualify for full PTSD 
but had at least one DSM-IV (APA, 1994) PTSD criteria B, C, and D symptom, or at least 
one criterion Band two criterion D symptoms (Schnurr, Lunney, & Sengupta, 2004). The 
PTSD module of the SC/D-I is both clinically sensitive and reliable (Keane & Barlow, 
2002). Furthermore, the SClD-1 is the most commonly used interview to assess Axis 1 
psychiatrie disorders (Keane & Barlow, 2002). Reliability studies indicated that the SClD-1 
has good-to-superb interrater reliability for establishing current disorders and moderate test­
retest reliabilities for lifetime disorders (Rogers, 2001). Blind evaluations, performed by 
independent raters, consisted of rating 30% (n = 40) of randomly selected audiotaped SC/D-I 
interviews. There was perfect interrater agreement (kappa = 1) on diagnoses of PTSD. 
Demographies. Collected demographics included gender, age, education attainment, 
marital status, and length of police service. 
Pretraumatic factors. The Life Events Checklist (LEC) , which is part of the 
Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS; Blake et al., 1995), was used to investigate 
childhood and adulthood traumatic experiences that happened before the traumatic event at 
work. This checklist comprises a list of 16 incidents plus one open-ended item for events not 
listed. Respondents had to indicate if, outside of police work, they had experienced each 
event, if they had witnessed it, or if neither was applicable. They were also asked how the 
incident affected them, which enabled us to distinguish a stressful event (an event that fit 
diagnostic criterion A(l) of PTSD in DSM-/V) from a traumatic experience (an event that 
met both diagnostic criteria A(l) and A(2) of PTSD in DSM-/V). The LEC exhibited 
adequate temporal stability, good convergence with a measure of trauma history, the 
51 
Traumatic Life Events Questionnaire (Kubany et al., 2000), and was significantly correlated 
with psychological distress and PTSD symptoms (Gray, Litz, Hsu, & Lombardo, 2004). 
In the study, when a participant reported previous traumatic experiences off dutYon 
the LEC, the whole PTSD module on the SC/D-/ was re-administered with reference to the 
worst traumatic event. This enabled us to determine a history of previous PTSD. To verify 
the existence of psychiatrie disorders that predated the trauma, the SC/D-/ modules of 
anxiety disorders, substance-related disorders, and major depressive disorder were used. 
Blind evaluations were performed on 30% of randomly selected audiotaped SC/D-/ 
interviews. There was a very high level of interrater agreement on the presence or absence of 
these psychiatrie disorders (kappa = .90). 
Familial psychiatrie history was assessed with one question worded as follows: 
"Have any of your family members ever had psychological problems?" If applicable, 
respondents had to indicate their relationship to this person and the kind of problems the 
person had had. Furthermore, respondents were asked to indicate their age at the time of 
trauma, while prior work experience was evaluated as the number of years in the police force 
at the time of trauma. 
The World Assumptions Scale (WAS; Janoff-Bulman, 1992) is a 32-item self-report 
questionnaire that measures beliefs in the benevolence and meaningfulness of the world, as 
well as self-worth. A study suggests that the WAS has shown adequate psychometrie 
properties with estimates of reliability for each subscale ranging from .48 to .82 (Elklit, 
Shevlin, Solomon, & Dekel, 2007). The WAS-French Version has demonstrated good 
psychometrie properties (Brillon, Marchand, & Prince, 2000). 
The French version (Dufour-Pineault, 1997) of the Short Hardiness Scale (SHS; 
Bartone, 1995) is a 15-item self-report questionnaire that assesses three dimensions of 
personality hardiness: control, challenge, and commitment. Bartone (1999) reported 
acceptable internaI consistency for the commitment, control, and challenge subscales (alphas 
= .77, .68, and .69, respectively). Internai consistency for each subscale in the French version 
ranged from .48 to .69 (Dufour-Pineault, 1997). Cronbach's alpha coefficient for the total 
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measure was .82 for the original version and .66 for the French version. Test-retest reliability 
indicated correlations of.78 and .71 for the original and French versions respectively. 
The Coping Inventory for Stressfui Situations (CISS; Endler & Parker, 1990) focuses 
on ways people react to various difficult, stressful, or upsetting situations. This inventory 
assesses task-, emotion-, and avoidance-oriented components of coping. The CISS has shown 
appropriate construct validity and several validation samples have identified very good 
psychometrie properties for this instrument (Schwarzer & Schwarzer, 1996). The CISS­
French Version has shown good internai· validity (Rolland, 1994). Internai consistency, as 
calculated by coefficient alpha, was .86 for the emotion-oriented subscale, .87 for the task­
oriented subscale, and .83 for the avoidance-oriented subscale. 
Peritraumatic factors. Trauma severity was assessed using a questionnaire 
constructed by the research team. It measured a total of 13 objective and subjective 
dimensions of the traumatic event, such as the presence of physical and verbal aggression, 
unforeseeable or uncontrollable nature of the event, perception of a threat to the person's life 
or physical integrity, physical injury sustained, and contact with injured or deceased persons. 
Points were attributed for each characteristic endorsed. Higher total scores indicated greater 
trauma severity. 
Peritraumatic dissociation was measured usmg the Peritraumatic Dissociative 
Experiences Questionnaire-Self-Report Version (PDEQ-SRV; Marmar, Weiss, & Metzler, 
1997). The PDEQ has shown high internaI consistency reliability (alpha = .80) and good 
convergent and divergent validity (Marmar et al., 1997). The PDEQ-French Version was 
validated among French-speaking traumatized victims (Birmes et al., 2005). It showed 
satisfactory test-retest reliability and internai consistency. Significant correlations between 
the PDEQ and PTSD symptoms indicated moderate to strong convergent validity (Birmes et 
al.,2005). 
Peritraumatic emotional and physical reactions were assessed using the two scales of 
the Potentiai Stressfui Events Interview (PSEI; Kilpatrick, Resnick, & Freedy, 1991). The 
Initiai Subjective Reaction (ISR) emotional scale of the PSEI assessed 15 emotional 
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responses while the ISR physical scale of the PSEI assessed 10 physical symptoms common 
du ring a panic attack. Because of significant item-overlap and association belween the five 
items of the dissociation/numbing subscale of the ISR emotional scale and the PDEQ, the 
dissociation/numbing subscale was excluded from the computation of the total score. The 
revised total score was computed by totalling the remaining 10 items (Bernat, Ronfeldt, 
Calhoun, & Arias, 1998). InternaI consistency for the revised emotional scale is .70 and .86 
for the physical scale (Bernat et al., 1998). 
Two questions were developed by the research team to assess the perception of 
positive social support received from colleagues and their superior during or immediately 
after the traumatic event. The question read as follows: "In your opinion, did your partner or 
colleagues support you adequately during the event?" The same wording was used to 
measure support from the superior. Each question was answered using a 5-point Likert scale 
(l = not at ail; 5 = extremely). 
Posttraumatic factors. The Perceived Social Support Questionnaire (Guay & Miller, 
2000) is a self-administered questionnaire in French adapted from the scales of the Perceived 
Supportive Spouse Behaviors and Perceived Negative Spouse Behaviors (Manne, Taylor, 
Dougherty, & Kemeny, 1997). The positive social support scale measured the frequency of 
Il perceived supportive behaviors (Le., tangible and emotional support) received from a 
significant other (e.g., spouse, colleague, friend, or family member) in the month following 
the traumatic event. The negative responses scale measured the frequency of 12 perceived 
negative behaviors (i.e., crilicism and avoidance) received from the same significant other. 
This questionnaire has shown high internaI consistency for the positive and negative support 
scales (alphas = .87 and .85, respectively; St-Jean-Trudel, Guay, & Bonaventure, 2003). It 
has also shown moderate convergent validity (rs =.44 and -.43, respectively) with the Social 
Provisions Scale (Cutrona and Russell, 1987). 
To measure support received at \\,ork, two questions were developed by the research 
team to assess the perception of positive social support received from colleagues and their 
superior after the traumatic event. The question read as follows: "Following the event, rate 
the support you received fwm your colleagues." The same wording was used to measure 
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support from the superior. Each question was answered using aS-point Likert scale Cl =l did 
not receive any support; 5 =l received enormous support). 
Research Design 
A correlational design was used for this study. Independent variables were (a) 
pretraumatic factors: demographics, work experience, age at time of trauma, history of 
individual and familial psychiatrie disorders, previous stressful and traumatic events, 
personal beliefs, personality hardiness, and coping strategies; (b) peritraumatic factors: 
trauma severity, physical and emotional reactions, dissociation, and perceived social support 
from colleagues and their superior; and (c) posttraumatic factors: perceived social support 
from colleagues, their superior, and a significant other. Presence of full or partial PTSD 
versus absence of PTSD related to the worst traumatic event at work was the dichotomous 
dependent variable. 
Statistical Analyses 
Data were analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
version Il.5. Prior to analyses, missing values were replaced with the mean for the entire 
series for 6 (4.5%) participants. Significant risk and protective factors identified in the 
simple logistic regression analyses were considered for a sequential multiple logistic 
regression analysis. 
Results 
Prevalence of PTSD 
Almost 8% of the sample had lifetime full PTSD and 7% had lifetime partial PTSD 
followiog their most stressful duty-related traumatic event. At interview time, none of the 
participants had curreot PTSD with reference to that eveot. Regarding traumatic events that 
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occurred off duty and before the trauma at work, almost 5% of the sample met diagnostic 
criteria for lifetime full PTSD, and 6% met criteria for lifetime partial PTSD. 
Prediction of PTSD Symptoms 
Since there were not enough participants with full-blown PTSD following the event, 
subsequent analyses involved dichotomizing the participants' status. The symptomatic group 
included participants with full (7.6%) or partial (6.8%) PTSD, while the asymptomatic group 
included participants with no symptomatology or an insufficient number of symptoms to 
qualify for partial or full PTSD. Officers with full or partial PTSD did not differ significantly 
from one another in terms of trauma severity (t (17) = 0.34, p > .05), number of current 
psychiatrie disorders (t (17) =-\.0, p > .05), number of lifetime psychiatrie disorders (t (17) 
= -\.28, p > .05), and demographics such as age at interview (t (17) = -2.05, P > .05), age at 
time of trauma (t (17) = 1.75, P > .05), education attainment (t (17) = \.0, p > .05), and work 
status (Fisher, p > .05). Ali officers with PTSD, either full or partial, were married or in a 
relationship. Furthermore, there were no significant differences in demographics between the 
symptomatic and asymptomatic groups, except for gender. Indeed, no women were 
diagnosed with full or partial PTSD following the duty-related event. 
The data analysis of PTSD predictors was done in two phases. First, simple logistic 
regression analyses were used to examine the relationship of each independent variable with 
PTSD. Table 1 shows odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) for ail variables 
associated with presence of full and partial PTSD. Significant odds ratios greater than the 
number 1 are putative risk factors whereas odds ratios lower than 1 are assumed to be 
protective factors. Simple logistic regression analyses indicated that pretraumatic 
(personality hardiness), peritraumatic (social support from colleagues during the event, 
dissociation, physical and emotional reactions), and posttraumatic factors (social support 
from colleagues after the event) were significantly associated with full and partial PTSD. 
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Table 1 
Association Between Potential Predictors and Presence of Full and Partial PTSD in a Simple 
Logistic Regression (N =132) 
Variable Odds ratio 95%C1 
Demographicsa 
Age at interview 1.03 0.99-1.08 
Years of education 0.90 0.70-1.14 
Pretraumatic factors 
Number of previous stressful events off duty 0.95 0.81-1.11 
History of previous traumatic events off duty (n =51) 1.92 0.65-5.71 
History of previous diagnosis of partial PTSDb (n =8) 2.34 0.29-19.01 
History of previous psychiatrie disorders (n =26) 0.91 0.27-3.00 
History of psychiatrie disorders in the family (n =32) 1.24 0.38-4.03 
Age at time of trauma 1.04 0.96-1.12 
Work experience 1.00 0.99-1.01 
Personal beliefs 
Benevolence of the world 0.86 0.59-1.26 
Meaningfulness of the world 1.14 0.79-1.63 
Self-worth 0.97 0.62-1.51 
Total score 1.02 0.55-1.91 
Personality hardiness 
Commitment 0.95 0.68-1.32 
Challenge 0.74* 0.58-0.93 
Control 0.99 0.69-1.44 
Total score 0.70 0.46-1.06 
Coping strategies 
Task-oriented coping 0.79 0.56-1.11 
Emotion-oriented coping 1.10 0.81-1.49 
Avoidance-oriented coping 0.84 0.64-1.09 
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Variable Odds ratio 95% CI 
Peritraumatic factors 
Trauma severity \.05 0.77-1.43 
Initial physical reactions 1.48* 1.06-2.07 
Initial emotional reactions 1.60** 1.20-2.12 
Dissociation 2.27*** 1.60-3.24 
Perception of positive social support 
From colleagues 0.77** 0.65-0.90 
From the superior 0.90 0.78-\.04 
Posttraumatic factors 
Perception of positive social support from a 1.13 0.93-1.38 
significant other 
Perception of negative responses from a significant 1.18 0.81-1.71 
other 
Perception of positive social support 
From colleagues 0.79** 0.66-0.93 
From the superior 0.95 0.81-1.11 
a Gender was not entered in a simple regression since no women were diagnosed with full or
 
partial PTSD.
 
b History of previous diagnosis of full PTSD was not entered in a simple regression since
 
none of the participants who met criteria for full or partial PTSD after the trauma at work
 
was diagnosed with full PTSD previously.
 
* p < .05. ** P < .01. *** p < .001.
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Second, to c1arify the adjusted contributions of these factors, a sequential multiple 
logistic regression analysis was performed on these six significant variables. Variables were 
entered in three consecutive blocks based on the chronological order of variables. 
Pretraumatic variables were entered on the first block. In the second block, peritraumatic 
variables were entered. Finally, the third block included posttraumatic variables. The three 
blocks were assessed sequentially using each time the forward entry method. ln the first 
model, personality hardiness was significant (X2 (1, N = 132) =6.67, p < .05) with an effect 
size of .09 (Nagelkerke R2). Participants with higher scores on the Short Hardiness Scale 
were less like1y to report PTSD symptoms (ORodj . = 0.74, p < .05, CI = 0.58-0.93). The 
second model identified two significant peritraumatic factors, dissociation and social 
support, (X2 (2, N = 132) = 31.10, p < .001) with an effect size of .44 (Nagelkerke R2). 
Participants with higher scores on the Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire 
had a greater likelihood of experiencing PTSD symptoms (ORadj . =2.17, p < .001, CI =1.50­
3.14). Participants who scored higher on a question about positive social support received 
from colleagues were less likely to report PTSD symptoms (ORadj . =0.80, p < .05, CI =0.67­
0.97). The posttraumatic variables within the third block did not make an independent 
contribution to PTSD over and above the variables previously entered in the two blocks. 
Discussion 
Peritraumatic Predictors of PTSD 
We first hypothesized that peritraumatic and posttraumatic factors would have a 
greater impact on PTSD than pretraumatic factors. This hypothesis was partially supported. 
In fact, one pretraumatic predictor, personality hardiness, was significant and explained 9% 
of the variance in the first mode!. The second model supported our hypothesis since two 
peritraumatic predictors (i.e., dissociation and positive social support from colleagues) 
explained an additiona1 35% of variance, that is, almost four times the variance explained by 
the first model. As suggested, peritraumatic factors were the most potent predictors of PTSD. 
However, no significant predictors emerged at the posttraumatic leve!. Overall, these 
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findings extend those of previous studies, where peritraumatic factors were among the best 
predictors of PTSD (Bernat et al., 1998; Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003). 
Dissociation 
Second, as hypothesized, peritraumatic dissociation was an important predictor of 
PTSD in our study. Moreover, like previous studies (Bernat et al., 1998; Martin & 
Marchand, 2003), we found that ail peritraumatic reactions (i.e., dissociation, emotional, and 
physical reactions) were significantly intercorrelated. Moleman, van der Hart, and van der 
Kolk (1992) have suggested that physiological hyperarousal states may induce dissociation. 
A recent study found that physical symptoms of panic mediated the relationship between 
traumatic fear and peritraumatic dissociation (Fikretoglu et al., 2007). Therefore, it seems 
that intense emotional states lead to physiological hyperarousal which in turn precipitates 
dissociation. Even though dissociation is an attempt to cope with strong emotions and may 
be considered an adaptive response to trauma, several lines of research (Breh & Seidler, 
2007; Ozer et al., 2003), including this study, suggest that it increases the risk for subsequent 
PTSD. However, a review of prospective studies indicated that peritraumatic dissociation is 
not an independent predictor of PTSD (van der Velden & Wittmann, 2008). When other 
factors, such as initial mental health problems, were controlled for, dissociation added no 
significant explanation of variance of PTSD. Furthermore, Bryant's (2007) literature review 
challenged the notion that a linear relationship exists between dissociation and PTSD. 
Recent evidence implies that the association between peritraumatic dissociation and 
subsequent PTSD seems more complex than it first appeared. While it is apparent in many 
studies, including this one, that peritraumatic dissociation is an important factor for PTSD, 
its independent predictive role is still unclear at this time. 
Trauma Sevetity 
Contrary to our hypotheses, trauma severity was not found to be a significant risk 
factor in our study. Trauma severity remains a complex and controversial concept since there 
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is no consensus as yet on the dimensions that should be comprised in this construct or how it 
should be measured (Martin et al., 2006). 
Social SUPPOIt 
Partly consistent with our hypotheses, perceptions of peritraumatic and posttraumatic 
positive social support from co-workers were both significantly associated with PTSD. 
However, only peritraumatic social support (i.e., perceived support from co-workers in the 
first few hours or days following the trauma) remained a significant PTSD predictor in the 
final model. Earlier research with police officers as weil as a recent meta-analysis also 
reported a protective effect of positive social support on PTSD (McCaslin et al., 2006; Ozer 
et al., 2003; Pole et al., 2005; Stephens, 1997). 
No research to our knowledge has looked at social support as a peritraumatic 
protective factor. Social support is often measured in the months following trauma exposure 
rather than during or shortly thereafter. However, studies on high-risk populations (e.g., 
police, soldiers, firefighters, paramedics, or rescue workers) should focus on peritraumatic 
social support since co-workers and superiors are often present during the traumatic event. ln 
our study, social support from the superior was not associated with PTSD. It may be that 
police tend to confide in their peers more than in their superiors. Moreover, peer social 
support could be considered more important than support from the superior since police 
culture values fraternity, complicity, and trust, especially between officers. 
Contrary to expectations, perceptions of positive social support and negative 
responses from significant others were not significant predictors. One possible explanation is 
our measure of social support. The Perceived Social Support Questionnaire was first created 
to look specifically at spouse support, but we adapted this instrument to measure support 
received from any close personal relationship (work partner, spouse, family member, or 
friend). Sorne questions rnight have been less applicable or less relevant for support received 
from persons other than spouses. 
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Hypothetical Predictors 
We also examined the impact of work experience and adaptive coping strategies 
which have been identified as protective factors in previous work (Dyregrov et al., 1996; 
Sharkansky et al., 2000). Yet, in our study, they were not significantly associated with 
PTSD. 
Clinical Implications 
The results of this study have implications for prevention and intervention 
guidelines. Throughout training years, police organizations can facilitate resiliency in their 
personnel by teaching adaptive coping skills, strategies to cope with strong emotions, as weil 
as means to reduce physiological arousal and prevent occurrence of peritraumatic 
dissociation. After a traumatic event, individuals can be screened for PTSD through 
assessment of well-known peritraumatic risk factors. Clinicians can educate co-workers, 
supervisors, and even family members of traumatized officers on how to provide positive 
support. Finally, during treatment, therapists can facilitate the development of resilient 
mechanisms and lessen the negative impact of risk factors. 
Limüations and Strengths 
The conclusions that may be drawn from our findings are limited for several reasons. 
First, the correlational nature of the study' s design does not permit causal inferences. 
Considering the small number of participants within the symptomatic group, one should be 
aware that it increases the probability of Type II error which could, in part, explain why 
some predictors were not significant in the study. AIso, retrospectivemeasurement can 
produce recall bias and influence the reported degree of some predictors, such as 
dissociation. Furthermore, police culture may promote more socially desirable answers, 
leading to underreporting of PTSD symptoms. In fact, few subjects met the criteria for 
PTSD. Another limitation is that our results may generalize primarily to police officers, a 
high-risk population not necessarily representative of civilian populations who face trauma. 
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Furthermore, our sample might not be entirely representative of ail personnel working in the 
Montreal metropolitan areasince participation was voluntary and response rate was smalI. 
The possibility that non-participants might have been more distressed or symptomatic cannot 
be excluded. Findings herein should be interpreted cautiously given the relatively small 
response rate and are therefore mostly applicable to the participants of this study. 
Despite these limitations, our study has major methodological strengths. First, we 
measured potential PTSD predictors in a relatively understudied population. Then, a wel1­
validated structured interview was used to diagnose PTSD and other psychiatric disorders, 
whereas many studies used self-administered questionnaires. Diagnoses of both Iifetime and 
current PTSD were made. Using standardized instruments, this study measured numerous 
variables, which included both risk and protective factors. We measured severa] hypothetical 
protective factors not assessed before or not frequently evaluated in police studies (e.g., 
personality hardiness, personal beliefs, and coping). Various sources of social support (e.g., 
colleagues, superiors, and a significant other) and different types of social support (e.g., 
positive, negative, peri- and posttraumatic support) were also measured. Finally, multivariate 
analyses were used to delimit the impact of putative predictors. 
Future Research 
More prospective and longitudinal studies are encouraged in trauma research to 
examine the course of posttrauma reactions, to distinguish predictors for PTSD development 
from factors associated with PTSD maintenance or chronicity, and to investigate the impact 
of cumulative stressful events over time, especially for high-risk populations. Empirically 
sound research is also needed to delineate the role that dissociation may play in mediating 
subsequent PTSD and to critically examine the nature of this construct. 
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Résumé 
Cette étude rétrospective examine l'impact de l'exposition à des événements 
traumatiques (ÉT) et de l'état de stress post-traumatique (ÉSPT) chez 159 policiers 
canadiens. Une entrevue structurée permet de déterminer: 1) l'exposition antérieure à un ou 
des ÉT survenus au travail; 2) l'ÉT le plus marquant s'il yen a plusieurs; 3) le statut clinique 
au niveau de l'ÉSPT parmi les policiers exposés à un ÉT (c.-à-d. ÉSPT clinique, ÉSPT 
partiel ou aucun ÉSPT); et 4) les diagnostics de psychopathologie (c.-à-d. anxiété, dépression 
et troubles liés à l'utilisation d'une substance). Le recours aux services de santé, la 
personnalité résistante au stress et les stratégies de gestion du stress sont évalués à l'aide de 
questionnaires autoadministrés. Les données sont analysées à l'aide des tests du chi-carré, du 
test exact de Fisher et du test-t de Student. Les résultats indiquent que les policiers exposés à 
un ÉT, comparativement aux policiers non exposés, ne démontrent pas davantage de 
psychopathologies au moment de l'étude et n'obtiennent pas des résultats différents sur les 
mesures de la personnalité résistante au stress et de gestion du stress. Cependant, les 
policiers qui développent un ÉSPT clinique ou partiel en réponse à un ÉT, comparativement 
à ceux sans ÉSPT, sont plus susceptibles de développer ensuite un trouble de dépression 
majeur. Les policiers qui développent un ÉSPT clinique à la suite d'un ÉT, comparativement 
à ceux sans ÉSPT, rapportent qu'ils consultent davantage les médecins et les professionnels 
de la santé mentale, qu'ils se retrouvent plus souvent en congé de maladie et ils obtiennent 
des scores inférieurs sur une échelle de la personnalité résistante au stress. Un ÉSPT clinique 
a un impact sur les psychopathologies subséquentes, l'utilisation de soins de santé et la 
personnalité résistante au stress. Les implications cliniques de ces résultats sont discutées. 
Mots-clés: ÉSPT; état de stress post-traumatique; policiers; santé mentale; soins de 
santé. 
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Abstract 
This retrospective study examined the impact of exposure to duty-related traumatic 
events and of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) among 159 Canadian police officers. 
Structured interviews were conducted (1) to assess the presence or absence of exposure to 
work-related traumatic events; (2) to identify the most traumatic incident; (3) to determine 
PTSD status (i.e., full, partial or no PTSD); and (4) to diagnose psychopathology (i.e., 
anxiety, depression and substance-related disorders). Healthcare use, hardiness and coping 
were assessed with self-administered questionnaires. Data were analyzed using chi-square 
tests, Fisher exact tests and Student's t-tests. Results showed that trauma-exposed officers 
were no more likely to have psychopathology at time of study and did not score differently 
on measures of hardiness and coping than non-exposed officers. However, trauma-exposed 
officers who developed full or partial PTSD were significantly more likely to experience 
depression in the aftermath of trauma than exposed officers without PTSD. After the trauma, 
police with full PTSD were significantly more likely to have medical appointments, consult a 
mental health professional, be on sick leave and score lower on a hardiness measure than 
officers without PTSD. Full PTSD affected subsequent psychopathology, healthcare use and 
hardiness. Clinical implications of the findings are discussed. 
Key words: PTSD; posttraumatic stress disorder; police; mental health; healthcare; 
hardiness; coping. 
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Police work is identified as one of the most stressful occupations (Marmar et al., 
2006). Exposure to duty-related critical incidents can have an impact on the psychosocial 
functioning of police. Following exposure, it is not uncommon for sorne officers to develop 
depressive symptoms or increase their alcohol consumption (Loo, 1986; Stratton, Parker, & 
Snibbe, 1984). Cumulative exposure and repeated occupational stressors put officers at risk 
for developing Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) (Friedman & Higson-Smith, 2003; 
Liberman et a1., 2002). While risk factors are associated with an increase in PTSD symptoms 
following a trauma, protective factors facilitate adaptation and lead to fewer symptoms if any 
(King, Vogt, & King, 2004). Among protective factors for PTSD, approach-based coping 
strategies and personality hardiness have been associated with resiliency (Sharkansky et al., 
2000; Zakin, Solomon, & Neria, 2003). In a recent police study, the commitment dimension 
of hardiness was negatively associated with PTSD symptoms among women officers 
(Andrew et al., 2008). It is therefore especially important to identify, among police 
personnel, protective factors that make them less vulnerable to developing PTSD and that 
sustain their resilience following trauma exposure. 
Consequences of PTSD 
When PTSD develops, sufferers can experience substantial impairment. This anxiety 
disorder has been associated with increased mental health consultations and healthcare use 
(Elhai, North, & Frueh, 2005; Stein, McQuaid, Pedrelli, Lenox, & McCahill, 2000; Wang et 
al., 2005). A study of PTSD patients in the primary care medical setting revealed that they 
had greater functional disability at work, at home and in falTÙly and social life than patients 
without mental disorders (Stein et al., 2000). Individuals with sorne PTSD symptoms but not 
meeting full diagnostic criteria, namely, persons presenting subthreshold or partial PTSD, 
have been the subj~ct of more recent investigation. In one study, these individuals were 
found to have rates of help seeking and levels of social impairment comparable to those of 
individuals with full PTSD (Stein, Walker, Hazen, & Forde, 1997). Partial PTSD has also 
been associated with high rates of comorbid depression and anxiety disorders (Marshall et 
al.,2001). 
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Comorbidity associated with PTSD is the rule rather than the exception. In two large 
epidemiological studies, 58% and 75% of individuals suffering from PTSD also had a 
comorbid disorder (ESEMeDIMHEDEA 2000 Investigators, 2004; Kessler, Chiu, Dernier, & 
Walters, 2005). Comorbidity was defined as the presence of two or more disorders occurring 
within a specified ]2-month period. Among respondents with PTSD in the National 
Comorbidity Survey conducted in the United States, almost half of them had experienced 
major depressive episodes, about 20% had another anxiety disorder and more than 40% of 
male respondents also had substance use disorders (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & 
Nelson, 1995). 
In police, PTSD has been associated with higher rates of divorce, increased medical 
consultations, perceptions of poorer physical health and more suicidaI ideations (Maia et al., 
2007). Officers with PTSD can also experience difficulties at work, such as reacting less 
alertly or less appropriately, taking tao many or not enough risks, being less productive or 
having difficulties interacting with colleagues. These problems can put the officer's and his 
or her coworkers' safety in jeopardy (Carlier, ]999). 
Objectives 
To the best of our knowledge, there is no empirical study that measures the impact of 
PTSD on subsequent psychopathology and rate of healthcare use among Canadian police 
officers. The first objective of this study was to evaluate whether trauma-exposed Canadian 
police officers were more prone to experiencing psychopathology at time of study (i.e., 
anxiety, depression or substance-related disorders) and whether they scored differently on 
measures of hardiness and coping than non-exposed officers. 
The second objective was ta compare trauma-exposed officers with various PTSD 
statuses (i.e., full, partial or no PTSD), using indicators of psychopathology (i.e., anxiety, 
depression or substance-related disorders), hardiness, coping and healthcare use. For this 
objective, it was hypothesized that police with full PTSD following trauma exposure, 
compared to those without PTSD, would be at a higher risk for subsequent onset of 
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psychopathology, report greater healthcare consumption and score lower on measures of 
hardiness and coping. Since no hypothesis was formulated for police with partial PTSD, this 
group was evaluated for exploratory purposes. 
Method 
Participants 
One hundred and sixty-ni ne French-speaking police officers from the Montreal 
metropolitan area were interviewed on a voluntary basis. Inclusion criteria were speaking 
and reading French, and being psychologically and physically fit to participate in an 
interview and answer several questionnaires. Exclusion criteria were being in a psychotic 
state, having suicidai ideation and presenting any severe mental disorder that, in the 
interviewer's judgment,might interfere with the participant's well-being. However, none of 
the interviewees was excluded from the study. Exposure to previous traumatic events was 
determined by criteria A(l) and A(2) for PTSD in the Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV; American Psychiatric Association, 1994). These 
criteria stipulate that a traumatic event involves both (l) having experienced or witnessed an 
event that involved death, injury or a threat to the physical integrity of self or others; and (2) 
that the person's response to the event must have been intense fear, helplessness or horror. 
Officers who had previously encountered at least one duty-related traumatic event were 
classified in the trauma-exposed police group. The others were allocated to the non-exposed 
police group. 
Trauma-exposed police. One hundred and forty-two officers had previously been 
exposed to a traumatic event. Examples of traumatic events include the following: being a 
witness of suicide, homicide or conjugal violence, being involved in a school shooting, being 
threatened with a firearm, being injured, injuring a suspect or shooting someone. When 
participants reported several traumatic events, the face-to-face interview focused on the most 
stressful. Among the group of exposed officers, 10 (7%) of them did not complete the two 
phases of the study. One of these dropped out after the interview (first phase). The remainder 
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did not return their questionnaires by mail (second phase). The reasons for their non­
completion of the study are unknown. These participants are referred to as non-completers. 
Completers of the two-phase process consisted of 132 participants (113 males and 19 
females) with a mean age of 43 years (SD = 11.53) and an average of 15 years of education 
(SD = 2.13); 87% were married or cohabiting, and 71 % were active police officers while 
29% were retired. 
There were no significant differences between completers and non-completers of the 
study in terms of number of PTSD symptoms, number of avoidance symptoms, PTSD 
conditions (full or partial), PTSD severity, number of current and lifetime mental disorders, 
and demographics (e.g., age at interview and at the time of trauma, gender, education, work 
and marital status). 
Non-exposed police. Twenty-seven officers had never encountered a traumatic event 
at work. This group consisted of 21 males and 6 females with a mean age of 44 years (SD = 
12.89) and an average of 15 years of education (SD = 2.29); 74% were married or cohabiting, 
and 67% were active police officers while 33% were retired. 
Procedure 
Recruitment involved contacting police officers from lists obtained through the 
Montreal Police Department of Human Resources. The research team randomly selected a 
total of 1,664 police officers among the 8,000 active and retired employees. Selected officers 
received a letter at home briefly explaining the study and inviting them to participate. 
Officers who contacted the research coordinator were given details about the study and, if 
they were still interested, an appointment for an interview was scheduled. In total, 169 (10%) 
of the officers responded and agreed to participate, representing a low response rate. A two­
phase data collection strategy was employed. First, after receiving explanations of the 
study' s procedures, officers who provided written informed consent were evaluated in a 
single interview. Second, they had to complete questionnaires at home and return them by 
mail. The following data must be interpreted with caution since participation was low, 
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suggesting a high level of self-selection. This study was approved by the research ethics 
committee of the Université du Québec à Montréal. 
Measures 
French versions of ail the instruments were used. 
Demographies and personal trauma history. Collected demographics included 
gender, age, education attainment, marital status and length of police service. Among 
trauma-exposed police, personal trauma history outside of police work was assessed using 
the Life Events Cheeklist (LEC) , which is part of the Clinician-Administered PTSD Scale 
(CAPS; Blake et al., 1995). This checklist comprises a list of 16 traumatic experiences plus 
one open-ended item for events not listed. Respondents had to indicate if, outside of police 
work and before the work-related trauma, they had experienced each event, if they had 
witnessed it or if neither was applicable. The LEC exhibited adequate temporal stability, 
good convergence with a measure of trauma history-the Traumatie Life Events 
Questionnaire (Kubany et al., 2000)-and significant correlation with psychological distress 
and PTSD symptoms (Gray, Litz, Hsu, & Lombardo, 2004). 
Assessment of PTSD. The entire PTSD module of the Struetured Clinieal Interview 
for DSM-IV Axis 1 Disorders (SCID-I; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1996) was 
administered, by qualified interviewers, only to police exposed to duty-related traumatic 
events and only with reference to the most traumatic work-related event. Partial PTSD was 
assigned when a participant did not have enough symptoms to quai ify for full PTSD but had 
at least one symptom each for DSM-IV (APA, 1994) PTSD criteria B, C, and D, or of at least 
one criterion Band two criterion D symptoms (Schnurr, Lunney, & Sengupta, 2004). The 
PTSD module of the SC/D-I is both c1inically sensitive and reliable (Keane & Barlow, 
2002). Furthermore, the SC/D-I is the most commonly used interview to assess Axis l mental 
disorders (Keane & Barlow, 2002). Reliability studies indicate that the SCID-I has good-to­
excellent interrater reliability for establishing current disorders and moderate test-retest 
reliabilities for lifetime disorders (Rogers, 2001). Blind evaluations were pelformed by 
82 
independent raters on 30% (n = 40) of randomly selected audiotaped SC/D-f interviews. 
There was perfect interrater agreement (kappa =1) on diagnoses of PTSD. 
Measures of psychopathology. Qualified interviewers used the SCfD-f modules to 
measure the presence or absence of psychopathology, more specifically anxiety disorders, 
major depressive disorder and substance-related disorders. The authors of the present study 
differentiated psychopathology that was experienced in the aftermath of trauma from 
psychopathology that was present at time of study. Blind evaluations were performed on 
30% of randomly selected audiotaped SC/D-f interviews. There was a very high level of 
interrater agreement on the presence or absence of these mental disorders (kappa = .90). 
Measures of healthcare use. Among trauma-exposed police, the use of health 
services in the 12 months following the incident was documented using a questionnaire 
constructed by the research team. Respondents had to indicate whether they had had medical 
appointments, consulted a mental health professional (i.e., psychologist, psychotherapist or 
social worker) or used alternative medicine therapies (i.e., acupuncturist, chiropractor, 
homeopath, osteopath or massage therapist), regardless of whether the visit was related to 
difficulties or symptoms associated with the traumatic event. The number of officers on sick 
leave after the trauma was also documented. 
Measure of hardiness. The French version (Dufour-Pineault, 1997) of the Short 
Hardiness Scale (SHS; Bartone, 1995) is a 15-item self-report questionnaire that assesses 
three dimensions of personality hardiness: (1) control, which refers to the belief that one is 
capable of managing stressful events; (2) challenge, which reflects the tendency to interpret 
stressful events as opportunities; and (3) commitment, which consists in the ability to find 
meaning in stressful events. Bartone (1999) reported acceptable internaI consistency for the 
commitment, control and challenge subscales (alphas = .77, .68, and .69, respectively). 
InternaI consistency for each subscale in the French version ranged from .48 to .69 (Dufour­
Pineault, 1997). Cronbach's alpha coefficient for the total measure was .82 for the original 
version and .66 for the French version. Test-retest reliability indicated correlations of .78 and 
.71 for the original and French versions respectively. When measuring hardiness, researchers 
must be aware that the three dimensions of hardiness may have a different effect according to 
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gender. In addition, trauma exposure could influence hardiness levels. Therefore, hardiness 
levels, measured in this retrospective study, might not reflect a stable personality trait and 
instead be a result of exposure to stressful conditions. 
Measure of coping. The Coping lnventory for Stressfut Situations (CISS; Endler & 
Parker, 1990) focuses on ways people react to various difficult, stressful or upsetting 
situations. This inventory assesses rask-, emotion- and avoidance-oriented components of 
coping. The ClSS has shown appropriate construct validity, and several validation samples 
have identified very good psychometrie properties for this instrument (Schwarzer & 
Schwarzer, 1996). The CISS-French Version has shown good internaI validity (Rolland, 
1994). Internai consistency, as calculated by coefficient alpha, was .86 for the emotion­
oriented subscale, .87 for the task-oriented subscale and .83 for the avoidance-oriented 
subscale. 
Research Design 
A correlational and cross-sectional design was used for this study. For the first 
objective, the dependent variables were indicators of (a) psychopathology, namely diagnoses 
of anxiety, depression and substance use; (b) hardiness; and (c) coping. Presence of exposure 
to duty-related traumatic events "ersus absence of exposure was the dichotomous 
independent variable. For the second objective, the dependent variables were indicators of 
(a) psychopathology, namely diagnoses of anxiety, depression and substance use; (b) 
healthcare use; (c) hardiness; and (d) coping. PTSD status after exposure to duty-related 
traumatic events (i.e., full PTSD, partial PTSD or no PTSD) was the independent variable. 
Statistical Analyses 
On sorne questionnaires, missing values were found among 6 (4.5%) participants in 
the trauma-exposed police group. Prior to analyses, missing values were replaced with the 
mean for thé entire series. For the first objective, which was to compare trauma-exposed 
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police to non-exposed officers, the following analyses were used: chi-square and Fisher 
exact tests for categorical variables and Student' st-tests for continuous variables. 
For the second objective, which was to compare the three groups of police exposed 
to trauma (i.e., full, partial or no PTSD), ANOVAs were used for continuous demographic 
variables and Fisher exact tests for categorical demographic variables. Group differences 
(i.e., no PTSD versus full PTSD; no PTSD versus partial PTSD) in terms of 
psychopathology, healthcare use, hardiness and coping were tested using chi-square and 
Fisher exact tests for categorical variables and Student' st-tests for continuous variables. For 
ail tests, differences were considered statistically significant where p < .05. 
Results 
Comparison between Trauma-Exposed Police and Non-Exposed Police 
Demographies. No significant differences were found between the two groups on 
age at interview Ct (157) =0.21, P =.84), gender (Fisher, p =.38), education (t (157) =0.99, 
p =.33), number of children (t (157) =0.77, p =.44), work status (active vs. retired) (l (1, N 
= 159) =0.22, p = .64), marital status (Fisher, p = .14), and work experience (in years) of 
retired police (t (45) =0.50, p =.62) and active police (t (110) =-0.58, P =.57). 
Psyehopathology. There were no significant differences between trauma-exposed 
police and non-exposed officers with regard to diagnoses, experienced at time of study, of 
anxiety disorders (6.1 % vs. 7.4% respectively; Fisher, p = .68) and of major depressive 
disorder (2.3% vs. 3.7% respectively; Fisher, p = .53). Regarding substance-related 
disorders, none of the groups reported such conditions at time of study. 
Hardiness and eoping. No significant differences were found between the two 
groups on the Short Hardiness subscales of control (t (157) = -0.82, p = .41), challenge (t 
(157) =0.89, p =.38), commitment (t (157) =0.11, P =.91) and total score on this measure Ct 
(157) =0.25, p =.81). Likewise, there were no significant differences between groups with 
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regard to task-oriented (t (157) = 0.66, p = .51), emotion-oriented (t (157) = -1.04, P = .31) 
and avoidance-oriented coping strategies (t (157) = -0.78, P = .44). 
Prevalence of PTSD among Trauma-Exposed Police 
Following their most traumatic duty-related event, almost 8% (n = 10) of the officers 
developed full PTSD, 7% (n = 9) developed partial PTSD and about 86% (n = 113) had no 
PTSD. At time of study, none of the participants had PTSD with reference to that event. 
Comparison between the Three Groups of Trauma-Exposed Police 
Demographies. No significant differences were found between the three groups (i.e., 
full PTSD, partial PTSD and no PTSD) on age at interview (F (2, 129) = 1.82, p = .17), 
education (F (2, 129) = 0.74, p = .48), number of children (F (2, 129) = 1.51, P = .23) and 
work experience (in years) of retired police (F (2, 35) = 1.66, P = .21). Regarding work 
experience of active police, significant group differences were found (F (2,91) =6.94, p < 
.01). Further analysis revealed that the partial PTSD group had significantly more years of 
experience than the no PTSD group (t (91) = -3.68, P < .01). There were no significant 
differences either between the no PTSD group and the full PTSD group, or the no PTSD 
group and the partial PTSD group on work status (active vs. retired) (Fisher, p = 1.0 for both 
analyses), gender (Fisher, p = .36; P = .35, respectively), marital status (Fisher, p = .35; P = 
.36, respectively) and trauma history prior to the work-related trauma (Fisher, p = .74; P = 
.48, respectively). 
The distribution of the variables related to psychopathology, healthcare use, 
hardiness and coping in the three trauma-exposed groups of officers (i.e., full PTSD, partial 
PTSD and no PTSD) are depicted in Table 1. 
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Table 1 Relationships Between Posttraumatic Stress Oisorder and Psychopathology, Hea1thcare use, Hardiness and Coping 
Groups Group comparison 
No Partial Full 
Variables 
PTSO' 
(n= 113) 
PTS02 
(n = 9) 
PTS03 
(n = 10) 1 vs. 2 1 vs. 3 
Subsequent psychopathology 
Anxiety disorders after the trauma 4.4% 0.0% 20.0% Fisher, p = 1.0 Fisher,p = .10 
Anxiety disorders at time of study 6.2% 11.1% 0.0% Fisher, p = .47 Fisher, p = 1.0 
Major depressi ve disorder after the 15.0% 44.4% 60.0% Fisher, p = .046 Fisher, p = .03 
trauma 
Major depressive disorder at time of study 2.7% 0.0% 0.0% Fisher, p = 1.0 Fisher, p = 1.0 
Substance-related disorders after the 0.9% 22.2% 10.0% Fisher,p = .01 Fisher, p = .16 
traumaa 
Healthcare use 
Medical appointments 44.2% 22.2% 90.0% Fisher, p = .30 Fisher, p = .01 
Consultations with mental health 13.3% 11.1 % 60.0% Fisher, p = 1.0 Fisher, p = .02 
professionals 
Use of alternative medicine therapies 24.8% 0.0% 30.0% Fisher, p =.12 Fisher, p = .71 
Sick leave 12.4% 11.1 % 60.0% Fisher, p = 1.0 Fisher, p = .01 
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Groups Group comparison 
No Partial Full 
PTSOJ PTS02 PTS03 1 vs.2 1 vs. 3 
Variables (n = lB) (n =9) (n = 10) 
Hardiness and coping 
Personality hardiness 
Commitment 8.01 8.30 7.53 t (120) =-0.58, p = .57 t (121) =0.99, p =.32 
Challenge 6.71 5.63 5.13 t (120) = 1.58, P = .12 t (121) =2.36, P =.02 
Control 6.99 6.74 7.20 t (120) =0.54, p = .59 t (121) =-0.49, p = .63 
Total score 7.24 6.89 6.62 { (120) =0.86, p = .39 {(121) = 1.64, P =.10 
Coping strategies 
Task-oriented coping 7.15 7.0 6.38 {(120) =0.31, P =.76 {(121) = 1.70,p =.09 
Emotion-oriented coping 3.45 3.37 3.97 {(120) =0.16, P =.88 {(121) =-1.01, p =.32 
Avoidance-oriented coping 4.22 3.54 3.61 {(120) = 1.03, P =.31 {(121) =0.97, p =.33 
a The «substance-related disorders at time of study» variable is not shown in the table since prevalence rates were nul! for ail three groups. 
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Impact of Full PTSD 
Subsequent psychopathology. After the trauma, the full PTSD group, compared to 
the no PTSD group, was significantly more likely to have experienced major depressive 
disorder (60% vs. 15%). Moreover, despite higher percentage rates, the full PTSD group, 
compared to the no PTSD group, was not significantly more likely to have experienced, after 
the trauma, anxiety disorders (20% vs. 4%) or substance-related disorders (l0% vs. 1%). No 
significant differences were found between the full PTSD and the no PTSD groups in terms 
of likelihood of having, at time of study, anxiety disorders (0% vs. 6%), major depression 
(0% vs. 3%) and substance-related disorders (0% vs. 0%). 
Healthcare use. In the 12 months following the trauma, the full PTSD group, 
compared to the no PTSD group, was significantly more likely to have had a medical 
appointment (90% vs. 44%), have been on sick leave (60% vs. 12%) and have consulted a 
mental health professional (60% vs. 13%). Psychologists were the only mental health 
professionals that officers consulted. There were no significant differences between groups 
in use of alternative medicine therapies after the trauma (30% vs. 25%). 
Hardiness and coping. Regarding scores on measures of hardiness and coping, the 
only significant difference was on the challenge subscale of the Short Hardiness Scale. The 
full PTSD group had significantly lower scores (M = 5.13) than the no PTSD group (M = 
6.71). 
Impact of Partial PTSD 
Subsequent psychopathology. After the trauma, the partial PTSD group, compared to 
the no PTSD group, was significantly more likely to have experienced major depressive 
disorder (44% vs. 15%) and substance-related disorders (22% vs. 1%). However, the partial 
PTSD group, compared to the no PTSD group, was not significantly more likely to have 
experienced, after the trauma, anxiety disorders (0% vs. 4%). No significant differences were 
found between the partial PTSD and the no PTSD groups in terms of likelihood of having, at 
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time of study, anxiety disorders (11 % vs. 6%), major depression (0% vs. 3%) and substance­
re1ated disorders (0% vs. 0%). 
Healthcare use. Following their trauma, the partial PTSD group was no more Iikely 
than the no PTSD group to have had a medical appointment (22% vs. 44%), been on sick 
1eave (lI % vs. 12%), consulted a mental health professional (l L% vs. 13%) or used 
alternative medicine therapies (0% vs. 25%). 
Hardiness and coping. No significant differences were found between the partial 
PTSD and the no PTSD groups on scores of hardiness and coping. 
Discussion 
Prevalence of PTSD 
Among police assessed in this study, 84% had been exposed to a traumatic event 
during their shift. Among those exposed, 7.6% had developed full PTSD afterward. This 
estimate is consistent with several worldwide studies conducted on police. Two studies 
found that 7% of officers from the Netherlands and New Zealand were diagnosed with PTSD 
(Carlier, Lamberts, & Gersons, 1997; Stephens & Miller, 1998). A recent study on Brazilian 
police found that 8.9% of them had full PTSD (Maia et al., 2007). Kessler et al.'s (2005) 
study indicates that the lifetime prevalence estimate of PTSD in the general population is 
6.8%. Even though police officers encounter repeated adversities, they do not seem to be at 
greater risk of developing PTSD than other members of the community. The participants in 
this study can be considered highly resilient officers with effective adaptation ski lis. How 
can these low levels of PTSD symptomatology among such a high-risk population be 
explained? Diverse explanations are possible for these low levels of posttraumatic 
symptomatology in police. First, they undergo pre-employment psychological screening 
designed to select fit-for-duty personnel (Marmar, Weiss, Metz1er, Ronfeldt, & Foreman, 
1996). Police also receive rigorous training for handling stressful incidents, which can 
provide a form of stress innoculation (Dyregrov, Kristofferseu, & Gjestad, 1996; Marmar et 
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al., 1996). Furthermore, they accumulate day-to-day experience in many adverse situations 
(Dyregrov et al., 1996). Self-selection may also be present, such that police who cannot 
handle the stress of the profession may decide to leave the police force early on (Cariier et 
al., 1997). Another possibility is that police may have purposely decided not to report PTSD 
if they perceived this condition as a sign of weakness that they must hide to others. An 
alternative explanation for the low symptomatology found in police samples might be that 
many police organizations have an employee assistance program that provides free access to 
mental health services for officers in need. 
Impact of Exposure to Duty-Related Traumatic Events 
Since police work requires facing repeated adversities, it is necessary for officers to 
deal with exposure to such events without enduring serious disruptions in normal life 
functioning. At time of study, trauma-exposed officers were no more likely to have 
psychopathology and did not score differently on measures of hardiness and coping than 
non-exposed officers. These results showed that sole exposure to duty-related traumatic 
events did not lead to impairment among police. 
Impact of PTSD on Subsequent Psychopathology 
It was hypothesized that police with full PTSD, compared ta those without PTSD, 
would be at higher risk for subsequent onset of psychopathology other than PTSD. This 
hypothesis was partially supported. Indeed, trauma-exposed officers with full PTSD were 
more likely to experience major depressive disorder in the aftermath of trauma than officers 
without PTSD. Substantial rates of comorbid major depression have been reported in PTSD 
sufferers. Almost 50% of respondents diagnosed with PTSD in the National Comorbidity 
Survey had experienced major depressive episodes (Kessler et al., 1995). In our study, 60% 
of the officers with full PTSD developed depression after the trauma. These results are also 
consistent with recent studies which have shown that only individuals with PTSD, compared 
to exposed persons without PTSD, are at higher risk for subsequent onset of major 
depression (Breslau, Davis, Peterson, & Schultz, 2000; Breslau, Davis, & Schultz, 2003). 
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Contrary to hypothesis, trauma-exposed police with full PTSD, compared to officers without 
PTSD, appeared no more likely ta experience anxiety or substance-related disorders 
afterward. These results are inconsistent with previous epidemiological studies which 
indicated that PTSD is associated with high comorbidity rates and subsequent onset of drug 
use disorders (Breslau et al., 2000; 2003; ESEMeDIMHEDEA 2000 Investigators, 2004; 
Kessler et al., 2005). In Kessler's et al. study (1995), 20% of PTSD cases had a comorbid 
anxiety disorder. In our study, 20% of the officers with PTSD developed another anxiety 
disorder in the aftermath of trauma compared to 4% of those without PTSD, but this 
difference was not statistically significant. It is worth noting that officers who met full PTSD 
criteria following their trauma had no diagnosis of anxiety, depression or substance use at 
time of study, reflecting their capabilities to cope and adjust to critical incidents in the long­
term. Moreover, police officers undergo screening for psychopathology designed to select 
fit-for-duty personnel, which might influence the likelihood of their developing comorbidity 
after trauma. 
The officers who developed partial PTSD, compared to those without PTSD, were 
more likely, after the trauma, to experience major depressive disorder and substance-related 
disorders. These results indicate that partial PTSD among police officers leads to some 
impairment with regards to mental health. Similar to the results obtained in our study, 
veterans with subthreshold PTSD have been found to have higher levels of depression than 
veterans without PTSD (Grubaugh et al., 2005; Yarvis, Bordnick, Spivez, & Pedlar, 2005). 
The often-found association between PTSD and depression may reflect shared underlying 
vulnerabilities (Breslau et al., 2000; 2003). However, officers with partial PTSD in our study 
were not found more likely to have nad anxiety disorders after the trauma or to have met 
diagnostic criteria for anxiety, depression or substance use disorders at lime of study. 
Impact of PTSD on Healthcare Use 
Our hypothesis that police with full PTSD, compared to those without, would make 
greater use of healthcare services was supported. After the trauma, police with full PTSD 
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were indeed more likely to consult mental health professionals, have medical appointments 
and be on sick leave. 
In our study, officers with partial PTSD, compared to those without PTSD, did not 
report greater healthcare consumption. Similarly, a recent study failed to find any significant 
differences between police with partial PTSD and those without PTSD in terms of health­
related variables (i.e., history of psychiatric treatment, use of medical services, hospital 
admissions and physical health rating) (Maia et al., 2007). 
Impact of PTSD on Hardiness and Coping 
It was hypothesized that police with full PTSD, compared to those without, would 
score lower on measures of hardiness and coping. Contrary to hypothesis, no coping 
differences emerged between police with full PTSD and those with no PTSD. Regarding 
hardiness, our hypothesis was partiy supported. Officers who met full PTSD criteria, 
compared to those without, scored lower on the challenge subscale of personality hardiness. 
The individuals who scored lower on this dimension appeared less inclined to perceive 
stressful events as an opportunity for personal growth. They also appeared less open to 
change and challenges in life. It should be noted that, as mentioned previously, hardiness 
scores were not significantly different between the trauma-exposed and non-exposed 
officers, but were lower solely among the exposed officers who met full PTSD criteria. 
While hardiness is relatively stable over time, it can change under certain conditions (Maddi 
& Kobasa, 1984). It is difficult to sayat this time whether less hardy officers are at greater 
risk for developing PTSD once exposed to trauma or whether PTSD depletes hardiness. 
Furthermore, the authors of another police study found that, among the three dimensions of 
hardiness, only commitment was significantly associated with lower levels of PTSD in 
women, whereas no dimension of hardiness was significantly associated with PTSD 
symptoms in men (Andrew et al., 2008). Different dimensions of hardiness may operate 
differently for both genders. 
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As for trauma-exposed officers with partial PTSD, they were no different from 
individuals without PTSD in terms of personality hardiness and coping abilities. 
Clinical Implications 
Even though this study presents limited evidence of impairment associated with 
partial PTSD, we urge clinicians and researchers not to overlook the possible implications of 
partial PTSD. In a police population, having partial PTSD may result in occupational 
impairment that can diminish performance of work-related tasks and put the officer's safety 
at risk. Clinical attention and intervention should be directed not only at police who show 
full PTSD syndrome, but also at those with subsyndromal symptomatology. Since return to 
work is a high priority in a police population, clinicians could focus intervention efforts on 
PTSD symptoms that have been found to lead to greater occupational impairment, namely, 
reexperiencing, hyperarollsal and depression symptoms (Taylor, Wald, & Asmundson, 
2006). These symptom clusters are associated with mental alertness and concentration. 
Furthermore, in occupations requiring that employees work in trauma-related situations, such 
as police work, avoidance symptoms might also be a good target for intervention. 
Moreover, exposure to trauma can not only lead to the development of PTSD, but 
also trigger a range of other mental disorders. In the aftermath of trauma, clinicians should 
stay on the lookout for the development of disorders other than PTSD. Since comorbidity 
with other disorders is to be expected among PTSD patients, careful assessment is needed to 
adjust treatment. Clinicians should always screen for substance use and major depression, as 
comorbidity rates are frequent. When a comorbid major depressive disorder is present, it is 
recornmended that the depression be treated first (Brillon, 2004). Early intervention IS 
required with PTSD patients since this disorder typically follows a chronic course if 
untreated. Moreover, early intervention for primary PTSD is especially important to prevent 
comorbidity and improve prognosis. 
PTSD has also been associated with poorer health functioning and more intense 
physical symptoms (Gillock, Zayfert, Hegel, & Ferguson, 2005). Not surprisingly, PTSD 
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leads to greater healthcare consumption. Sorne traumatized police officers may use medical 
services for physical complaints (e.g., sleep and concentration difficulties) without 
recognizing or understanding that their physical symptoms are indicative of an anxiety 
disorder. Psychologists working within a police organization should educate this population 
about normal or expected stress reactions fol1owing work-related trauma and help them 
distinguish these reactions from pathological stress reactions that warrant clinical attention. 
It would be advisable for organizations that employ individuals likely to encounter 
traumatic events in the workplace to implement strategies designed to prevent or attenuate 
the immediate or long-term impact of these traumatic events. Such strategies should be based 
on the literature on protective factors. For example, training of police recruits could focus on 
the development of personality hardiness. Recently, researchers have described strategies 
and principles for fostering mental toughness, and a new model of police officer resiliency 
has been put Forth (Miller, 2008; Paton et al., 2008). 
Limitations and Strengths 
The conclusions that may be drawn From our findings are limited for several reasons. 
First, retrospective measurement can produce recall error. Also, police culture may promote 
officers to give more social1y desirable answers, leading to underreporting of PTSD 
symptoms. Moreover, our results concern police officers, a high-risk population, and it 
therefore remains to be deterrnined whether the results also apply to civilian populations who 
face trauma. Furthermore, our sample is not entirely representative of ail police personnel 
working in the Montreal metropolitan area since participation was voluntary and the 
response rate low. The possibility exists that non-participants might have been more 
distressed or symptomatic. Finally, the probability of Type 1 and Type Il errors cannot be 
excluded given that multiple testing adjustments were not made and that the group sizes were 
smal1 and uneven. 
Despite these limitations, our study has major methodological strengths. First, the 
impact of exposure to duty-related traumatic events and of PTSD was measured in a 
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relatively understudied population. Second, a well-validated structured interview was used to 
diagnose PTSD and other mental disorders, in contrast to the self-administered 
questionnaires used in many other studies. 
Future Research 
Prospective and longitudinal studies are encouraged in trauma research to investigate 
the impact of cumulative stressful events over time, especially for high-risk populations. 
Further investigation is needed regarding the impact of partial PTSD on work and 
psychosocial functioning of police personnel. At present, it is not known whether individuals 
who experience duty-related trauma are more impaired in work functioning than other 
populations whose trauma is unrelated to work. Predictors of work impairment among 
officers with PTSD should be studied. Researchers should continue investigating protective 
factors that enable police officers to adapt to challenges in their work and remain resilient in 
the face of trauma. Hopefully, wiih more clinical and research efforts to come, the quality of 
life of individuals with PTSD will be improved. 
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DISCUSSION GÉNÉRALE 
Ce chapitre présente une discussion générale des résultats obtenus dans le 
programme de recherche. Neuf sections composent ce chapitre. La première section 
récapitule les résultats portant sur les facteurs prévisionnels de l'ÉSPT et sur l'impact de 
l'exposition à un ÉT et de l'ÉSPT chez les policiers. La deuxième section décrit le modèle 
théorique et cognitif de l'ÉSPT développé par Ehlers et Clark (2000). La présentation du 
modèle met l'accent sur la pertinence de tenir compte dans la modulation des réactions post­
traumatiques de deux variables majeures prévisionnelles observées dans le programme de 
recherche, soit la dissociation et le soutien social. La troisième section tente de clarifier ce 
qu'est la dissociation et son impact dans le développement et le maintien de l'ÉSPT, et ce, en 
intégrant les plus récentes connaissances concernant la dissociation. L'influence du soutien 
social, un facteur de protection notable, est abordée dans la quatrième section. La cinquième 
section, quant à elle, discute des mécanismes d'action au plan cognitif du soutien social et de 
la dissociation. La sixième section traite des implications cliniques des résultats en proposant 
aux intervenants des stratégies de prévention et d'intervention efficaces. La septième section 
aborde les forces et limites du programme de recherche, alors que la huitième section offre 
diverses pistes pour les recherches futures. Une brève conclusion clôt ce chapitre à la 
neuvième section. 
4.1 Synthèse des principaux résultats 
4.1.1 Prédicteurs de l'ÉSPT 
Le premier article de la thèse révèle que parmi l'ensemble des policiers évalués, 
84 % ont vécu un ÉT dans le cadre de leurs fonctions. Parmi ceux exposés à un ÉT au 
travail, environ 8 % d'entre eux ont souffert d'un ÉSPT clinique. À ce nombre s'ajoute près 
de 7 % des policiers qui ont éprouvé un ÉSPT partiel. Qui plus est, les résultats permettent 
d'observer que la dissociation péritraumatique et le soutien social des confrères de travail 
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durant et immédiatement après l'ÉT constituent des prédicteurs importants de la modulation 
des réactions post-traumatiques des policiers. Les résultats semblent conformes à ceux 
observés dans trois méta-analyses récentes qui attestent que la dissociation péritraumatique 
représente un facteur prévisionnel majeur de l'ÉSPT (Breh & Seidler, 2007; Lensvelt ­
Mulders et aL, 2008; Ozer et aL, 2003) et que le soutien social péritraumatique favorise 
l'adaptation à la suite d'un trauma (Ozer et al., 2003). 
4.1.2 Facteurs prévisionnels non significatifs 
Contrairement aux hypothèses énoncées dans le premier article, certains facteurs ne 
prédisent pas la modulation de l'ÉSPT chez les policiers. Au niveau péritraumatique, la 
sévérité de l'événement mesurée à l'aide d'une entrevue maison qui tient compte des 
caractéristiques objectives et subjectives associées à l'ÉT n'est pas du tout liée à l'ÉSPT. 
Ainsi, les policiers ayant développé un ÉSPT et ceux asymptomatiques rapportent avoir vécu 
des ÉT de sévérité semblable. D'autres études n'ont pas trouvé d'association significative 
entre la sévérité de l'événement et l'apparition de l'ÉSPT (Hillman, 1981; Shalev et aL, 
1996). De plus, il n'existe pas encore de consensus quant à la façon dont la sévérité du 
trauma doit être mesurée et aux dimensions qui en font partie. La sévérité de l'ÉT mérite 
davantage d'attention et de clarification de la part de la communauté scientifique avant que 
l'on puisse tirer des conclusions définitives quant à sa valeur prédictive. Par ailleurs, bien 
que les réactions physiques et émotionnelles péritraumatiques soient associées positivement 
à l'ÉSPT, elles ne demeurent pas des variables significatives dans le modèle de régression 
final. 
Contrairement au soutien social péritraumatique, le soutien social positif de la part 
des confrères après l'événement (c.-à-d. au niveau post-traumatique) ne demeure pas un 
prédicteur marquant dans le modèle de régression final, bien qu'associé de façon négative à 
l'ÉSPT. De plus, le soutien social positif d'un proche et les interactions sociales négatives 
avec un proche postévénement ne sont pas significativement associés à l'ÉSPT. TI est 
possible que les résultats non significatifs obtenus sur l'Inventaire de soutien perçu 
concernant le soutien des proches au niveau post-traumatique soient biaisés par la nature 
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même de l'instrument. En fait, les policiers devaient sélectionner un de leurs proches pour 
répondre aux questions de cet inventaire en fonction des comportements du proche identifié. 
Toutefois, certains policiers rapportent ne pas avoir parlé de l'ÉT à la personne sélectionnée, 
ce qui semble avoir entraîné des difficultés à remplir l'instrument. 
D'autres facteurs comme les stratégies de gestion du stress, la personnalité résistante 
au stress et l'ex périence antérieure du travail policier ont été analysés à titre exploratoire en 
tant que prédicteurs potentiels de l'ÉSPT. Aucun de ces facteurs dits prétraumatiques ne se 
révèle significatif dans le modèle de régression final. Dans l'ensemble, les facteurs 
prétraumatiques ne semblent pas influencer la modulation de l'ÉSPT chez les policiers 
contrairement aux facteurs péritraumatiques qui sont de puissants prédicteurs de l'ÉSPT. 
Cette dernière constatation s'apparente à celle provenant de deux méta-analyses qui 
indiquent que l'ampleur de l'effet des processus psychologiques péritraumatiques et des 
variables post-traumatiques est supérieure à celle des caractéristiques prémorbides de 
l'individu (Brewin et al., 2000; Ozer et al., 200,3). 
4.1.3 Impact de l'exposition à un ÉT et du développement d'un ÉSPT 
Les résultats obtenus dans le deuxième article permettent d'observer que les 
policiers exposés à un ÉT ne sont pas plus susceptibles, comparativement aux policiers non 
exposés, de développer des psychopathologies subséquemment. De plus, les policiers 
exposés à un ÉT obtiennent sur les mesures de la personnalité résistante au stress et de 
gestion du stress des résultats similaires aux policiers non exposés à un ÉT. 
Par ailleurs, à la suite d'une exposition à un ÉT les policiers qui développent un 
ÉSPT clinique ou partiel, comparativement aux policiers qui ne présentent pas d'ÉSPT, sont 
plus enclins à développer ensuite un trouble de dépression majeur. De plus, les policiers avec 
un ÉSPT clinique, comparativement aux policiers sans ÉSPT, rapportent une plus grande 
utilisation des services de santé (c.-à-d. qu'ils consultent davantage les services médicaux, 
les professionnels de la santé mentale et sont plus sujets à se retrouver en congé de maladie). / 
Finalement, les policiers avec un ÉSPT clinique, comparativement aux policiers sans ÉSPT, 
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obtiennent des scores inférieurs sur une échelle de la personnalité résistante au stress, mais 
pas sur une mesure d'utilisation de stratégies de gestion du stress. En résumé, le 
développement d'un ÉSPT chez les policiers semble favoriser l'apparition d'une 
psychopathologie subséquente, entraîner un plus grand recours aux soins de santé et se 
trouve associé à une diminution de la résistance au stress. 
En somme, les résultats du programme de recherche démontrent que l'ÉSPT entraîne 
des conséquences importantes sur le fonctionnement psychosocial des policiers. En ce qui a 
trait à la modulation des réactions post-traumatiques, deux prédicteurs au niveau 
péritraumatique se distinguent des autres facteurs. Plus précisément, il s'agit de la 
dissociation et du soutien social. Plusieurs conceptualisations étiologiques et explicatives de 
l'ÉSPT ont été formulées jusqu'à présent. Il serait intéressant de savoir si les résultats 
obtenus auprès des policiers peuvent s'intégrer aux modèles théoriques existants. La 
prochaine section tente de répondre à la question suivante: existe-t-il présentement un 
modèle influent de l'ÉSPT qui met en valeur la contribution relative à la fois de la 
dissociation et du soutien social? 
4.2 Modèle théorique de l'ÉSPT 
Un modèle théorique pertinent de l'ÉSPT doit intégrer les multiples particularités de 
cette condition, être en mesure de les expliquer et pouvoir justifier les propositions 
thérapeutiques. Les caractéristiques présentées ci-dessous doivent être incluses dans le 
modèle choisi. 
Tout comme d'autres troubles anxieux, plusieurs processus physiologiques, 
psychologiques et cognitifs se trouvent affectés dans 1'ÉSPT tels que la mémoire, l'attention, 
les affects, les cognitions ou encore les comportements. Toutefois, l'ÉSPT se distingue des 
autres troubles anxieux en ce qui concerne les perturbations mnésiques. li est bien 
documenté qu'un trauma puisse susciter à certains moments des reviviscences vives et dans 
d'autres circonstances une amnésie du souvenir traumatique en entier ou en partie, ce qui 
semble paradoxal (van der Kolk & Fisler, 1995). En effet, d'un côté, les survivants d'un ÉT 
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rapportent souvent des souvenirs intrusifs déclenchés de manière bien involontaire et 
impliquant des reviviscences nettes et détaillées de certains aspects de l'ÉT. De l'autre côté, 
ces mêmes individus éprouvent parfois des problèmes à récupérer intentionnellement un 
souvenir complet et structuré de leur ÉT. Ce paradoxe se doit d'être expliqué dans un modèle 
conceptuel de l'ÉSPT. 
L'ÉSPT se différencie également des autres troubles anxieux par la présence de 
phénomènes dissociatifs singuliers à l'ÉSA et à l'ÉSPT (p. ex., le flashback dans l'ÉSPT 
constitue un épisode dissociatif), bien que présents parfois dans des attaques de panique de 
forte intensité. Qui plus est, l'affect n'est pas uniquement anxieux dans l'ÉSPT, mais inclut 
d'autres registres émotionnels (p. ex., colère, honte, culpabilité) qui peuvent devenir 
prépondérants dans les manifestations du trouble. De plus, certains individus ayant un ÉSPT 
présentent un émoussement de la réactivité générale qui peut se caractériser par une 
restriction des affects. Un modèle conceptuel de l'ÉSPT doit pouvoir expliquer ces 
caractéristiques. 
Plusieurs modèles théoriques offrent des explications intéressantes quant au 
développement et au maintien de l'ÉSPT. Cependant, le modèle cognitif du maintien de 
l'ÉSPT d'Ehlers et Clark (2000) basé sur les notions d'apprentissage apparaît le modèle le 
plus pertinent pour interpréter les résultats obtenus dans le programme de recherche. Si ce 
modèle a été retenu, c'est d'abord et avant tout parce qu'il s'agit présentement de l'un des 
plus influents modèles offrant une synthèse des connaissances acquises provenant de 
modèles précédents. De plus, il tient compte des particularités de l'ÉSPT mentionnées 
précédemment et explique bon nombre de symptômes présents dans l'ÉSPT. Qui plus est, il . 
intègre les données actuelles dans le domaine de la psychologie cognitive. Selon Brewin et 
Holmes (2003), il s'agit du modèle le plus exhaustif pour expliquer les mécanismes en jeu 
lors du développement et du maintien de l'ÉSPT, mais aussi celui qui possède le plus 
d'implications cliniques pour le traitement. En effet, ce modèle qui comprend des aspects 
cognitifs, affectifs et comportementaux de l'ÉSPT offre un cadre conceptuel pour les 
stratégies thérapeutiques cognitives et comportementales. Par ailleurs, les notions présentées 
dans le modèle sont appuyées empiriquement par les résultats d'études scientifiques. De 
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plus, les facteurs pré, péri et post-traumatiques reconnus dans les études empiriques pour 
moduler les réactions de stress post-traumatique sont incorporés dans le modèle. Finalement, 
le modèle tient compte de l'influence et du rôle de la dissociation et du soutien social, deux 
variables prédictives importantes de la modulation de l'ÉSPT selon les écrits et le présent 
programme de recherche. 
4.2.1 Le modèle cognitif d'Ehlers et Clark (2000) 
Ce modèle cognitif découle des modèles proposés antérieurement et intègre les 
notions générales d'apprentissage et de conditionnement, la théorie de la double 
représentation (Brewin, Dalgleish, & Joseph, 1996), le modèle du traitement émotionnel de 
l'information (Foa & Rothbaum, 1998), les théories sociocognitives (Horowitz, 1997; Janoff­
Bulman, 1992) et le modèle de Joseph, Williams et Yule (1997) portant principalement sur le 
soutien social. La figure 4.1 présente le modèle d'Ehlers et Clark (2000) revisité par 
l'auteure. Les modifications apportées sont les suivantes: 1) d'abord, l'auteure spécifie dans 
le modèle les facteurs appartenant à l'environnement pré, péri et post-traumatique pour une 
classification qui offre davantage de finesse et de précision; 2) ensuite, l'auteure met l'accent 
sur des facteurs comme le soutien social et la dissociation (ceux-ci se retrouvent en 
caractères italiques dans le modèle illustré ci-dessous) puisqu'ils sont les plus importants 
prédicteurs de l'ÉSPT chez les policiers. Une présentation sommaire du modèle suit. 
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Les flèches indiquent les relations suivantes: 
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Fi1!ure 4.1 Le modèle d'Ehlers et Clark (2000) revisité 
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4.2.1.1 Perception de menace imminente et évaluations négatives 
Le modèle stipule que les individus souffrant d'un ÉSPT chronique percevraient 
constamment la présence d'une menace, même si l'ÉT, le danger réel, était terminé. La 
menace pourrait provenir de l'extérieur (p. ex., percevoir que le monde est dangereux) ou de 
l'intérieur, c'est-à-dire de soi-même (p. ex., penser que nous attirons les catastrophes et tous 
les événements négatifs). Cette affirmation se situe au cœur de leur modèle (voir l'encadré 
sur la perception de menace imminente de la figure 4.1). Cette perception de menace 
imminente serait engendrée chez les victimes, entre autres, par les évaluations négatives liées 
à: 1) l'ÉT (p. ex., le danger est partout); 2) la présence de symptômes (p. ex., je deviens 
fou); 3) aux réactions des proches (p. ex., je ne peux compter sur personne); et 4) aux 
conséquences de l'ÉT (p. ex., je ne peux plus fonctionner normalement) (voir l'encadré sur 
les évaluations négatives de la figure 4.1). Ces interprétations dysfonctionnelles susciteraient 
des émotions négatives diverses allant de la peur à la tristesse en passant par la honte ou la 
culpabilité et maintiendraient la symptomatologie de l'ÉSPT en encourageant les individus à 
utiliser des stratégies cognitives et comportementales pour diminuer la détresse qui 
s'avèreraient inadaptées. 
4.2.1.2 Nature du souvenir traumatique et conditionnement classique à l'ÉT 
Selon les auteurs de ce modèle, la façon dont le souvenir traumatique est encodé et 
entreposé dans la mémoire expliquerait le paradoxe qui existe entre, d'un côté, la difficulté à 
se rappeler de façon intentionnelle, précise et ordonnée l'ÉT et, d'un autre côté, la présence 
d'intrusions envahissantes qui sont représentées de façon nette et détaillée. Lors d'un stress 
extrême, l'encodage (c.-à-d. la mise en mémoire) de l'information contextuelle au niveau 
péritraumatique serait sévèrement perturbé, ce qui influencerait la nature du souvenir 
traumatique. Le souvenir de l'ÉT au niveau post-traumatique serait ainsi mal élaboré et 
intégré de façon inadéquate dans la mémoire autobiographique. Ceci expliquerait à la fois les 
difficultés de récupération intentionnelle du souvenir et la perception de danger immédiat 
dues à la perte de repère contextuel lors de l'intégration du souvenir dans la mémoire. Les 
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notions de conditionnement classique et d'apprentissage (c.-à-d. l'existence de fortes 
associations entre stimuli et réponses) expliqueraient la propension aux intrusions de se 
déclencher facilement (voir l'encadré sur la nature du souvenir traumatique et 
conditionnement classique à l'ÉT de la figure 4.1). La perception omniprésente de menace, 
due aux perturbations d'encodage du souvenir traumatique, provoquerait les reviviscences et 
susciterait chez l'individu le recours à des stratégies cognitives et comportementales pour 
éviter ou échapper au présumé danger immédiat et pour tenter de diminuer l'intensité des 
symptômes. 
4.2.1.3 Stratégies cognitives et comportementales 
Dans l'environnement post-traumatique, les stratégies cognitives (p. ex., la 
neutralisation, la distraction) et comportementales (p. ex., les conduites d'évitement, 
l'utilisation de garanties sécurisantes, l'abus d'alcool ou d'une médication) découlant de la 
perception de menace imminente et érigées afin de diminuer la détresse contribueraient 
paradoxalement au maintien de la symptomatologie. Ces stratégies ne permettraient pas de 
modifier la nature du souvenir traumatique ni de corriger les évaluations négatives liées au 
trauma et à ses conséquences (voir l'encadré sur les stratégies cognitives et 
comportementales de la figure 4.1). Les évaluations négatives et le souvenir traumatique 
seraient alors préservés tels quels. De même, la dissociation à la suite d'un trauma serait une 
stratégie d'évitement cognitif et émotionnel qui empêcherait le rétablissement en bloquant 
l'élaboration du souvenir traumatique et son intégration dans la mémoire autobiographique. 
Le modèle est en accord avec ce que proposent Foa et Hearst-Ikeda (1996) qui indiquent que 
le rétablissement après un trauma requiert, en partie, l'activation des structures de peur afin 
que les représentations cognitives ou schématiques du trauma puissent êtres modifiées. 
L'individu doit pouvoir intégrer des informations correctrices dans son schéma de peur. 
Ainsi, l'évitement et la dissociation après un trauma gêneraient l'activation du réseau de peur 
et empêcheraient donc la résolution du trauma. Il faut aussi savoir que les individus qui ont 
appris à recourir à la dissociation pour diminuer la détresse post-traumatique sont plus 
enclins à l'utiliser ensuite dans la vie quotidienne pour gérer d'autres stresseurs (van der 
112 
Kolk & Fisler, 1995). L'utilisation continue de la dissociation s'avère une stratégie 
inefficace à long terme pour gérer le stress. 
4.2.1.4 Traitement cognitif pendant le trauma 
Au niveau péritraumatique, le traitement cognitif de l'information pourrait être 
appauvri, entre autres, par la présence de réactions dissociatives pendant le trauma (voir 
l'encadré sur le traitement cognitif pendant le trauma de la figure 4.1). En effet, celles-ci 
susciteraient des difficultés d'encodage du souvenir traumatique puisque le processus 
dissociatif amènerait une fragmentation des souvenirs. Par la suite, la dissociation 
péritraumatique influencerait la nature même du souvenir traumatique au niveau post­
traumatique (voir l'encadré sur la nature du souvenir traumatique de la figure 4.1). Le 
souvenir de l'ÉT demeurerait alors désorganisé sans être intégré avec les autres souvenirs qui 
composent la mémoire autobiographique. Ainsi, la dissociation qu'elle se manifeste au 
niveau péritraumatique ou post-traumatique jouerait un rôle similaire dans le modèle 
d'Ehlers et Clark, c'est-à-dire qu'elle empêcherait la modification du souvenir traumatique, 
ce qui contribuerait à maintenir la perception de menace imminente. 
4.2.1.5 Facteurs pré, péri et post-traumatiques 
Plusieurs facteurs d'ordre pré, péri et post-traumatique sont pris en compte dans le 
modèle et ceux-ci influenceraient les composantes du modèle au niveau péritraumatique ou 
post-traumatique (voir l'encadré sur les composantes d'ordre pré, péri et post-traumatique de 
la figure 4.1). Au niveau prétraumatique, les expériences passées de trauma ou encore les 
croyances personnelles influenceraient le choix des stratégies de gestion du stress 
préconisées pour faire face au trauma. Par exemple, si l'individu croit que de penser à l'ÉT 
va lui faire perdre le contrôle, il risque de fournir des efforts importants pour éviter d'y 
penser. Au niveau péritraumatique, les réactions physiques d'anxiété ainsi que la peur 
pourraient interférer avec l'encodage du souvenir traumatique. Au niveau post-traumatique, 
le soutien social viendrait moduler les évaluations et interprétations de l'individu. Ehlers et 
Clark mentionnent que c'est d'abord et avant tout l'interprétation que les individus font de 
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leurs interactions sociales qui s'avère primordiale et non la valence intrinsèque positive ou 
négative de celles-ci. Ainsi, même une interaction sociale positive (p. ex., une offre d'aide) 
pourrait être interprétée négativement par la victime (p. ex., mes proches pensent que je ne 
peux pas m'en sortir tout seul). 
4.2.2 Synthèse du modèle d'Ehlers et Clark 
En réponse à la question soulevée précédemment, il existe effectivement un modèle 
influent de l'ÉSPT qui souligne les contributions distinctes de la dissociation et du soutien 
social, deux modulateurs importants de l'ÉSPT auprès des policiers de l'étude. En 
conséquence, les résultats obtenus dans le programme de recherche sont conformes avec ce 
modèle. Qui plus est, ce modèle présente les principales caractéristiques cliniques de l'ÉSPT 
et met l'accent sur l'influence relative de plusieurs variables reconnues par la littérature 
scientifique dans le développement et le maintien de l'ÉSPT. Une des forces de ce modèle 
est de tenir compte des évaluations cognitives et de la perception des victimes, ce qui permet 
d'expliquer comment un même ÉT peut susciter des réponses individuelles diverses. Dans le 
programme de recherche, l'évaluation cognitive de l'ÉT peut expliquer pourquoi certains 
policiers qui ont vécu des ÉT identiques réagissent de façon unique. 
Même si certains policiers de l'étude ont développé un ÉSPT, la majorité n'a pas 
démontré ce syndrome. Il devient tout aussi important de connaître les facteurs qui 
expliquent comment les individus s'en sortent indemnes après un ÉT ou ce qui fait qu'ils 
évoluent vers une rémission de leurs réactions post-traumatiques. Le modèle d'Ehlers et 
Clark permet non seulement de démontrer comment l'ÉSPT se développe et se maintient, 
mais aussi de comprendre dans quelles conditions l'ÉSPT peut être absent ou évoluer vers la 
guérison. Cela est fonction de la présence ou de l'absence de certains facteurs exposés dans 
le modèle comme la dissociation et le soutien social. Dans les sections suivantes, l'auteure 
reprend ces deux concepts et en discute davantage. 
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4.3 Une intégration des connaissances actuelles sur la dissociation 
Il est intéressant de constater que le modèle d'Ehlers et Clark distingue deux types 
de dissociation, soit celle qui apparaît pendant le trauma et celle qui survient après le trauma. 
Cette distinction représente une étape importante dans l'avancement des connaissances 
puisque peu de chercheurs jusqu'à maintenant établissent cette différenciation dans leurs 
études. Dans le programme de recherche, seule la dissociation péritraumatique (c.-à-d. 
pendant le trauma) a été étudiée. Cependant, les études récentes dénotent l'importance de la 
dissociation survenant après le trauma. Ainsi, il convient de s'attarder davantage sur ce 
concept tout comme il semble nécessaire dans un premier temps de clarifier, dans la mesure 
du possible, l'usage du terme «dissociation» et la compréhension de ce phénomène 
complexe. 
4.3.1 Qu'est-ce que la dissociation? 
Les chercheurs qui étudient les réactions dissociatives ne s'entendent pas encore sur 
une définition commune de la dissociation. Bien que l'APA (2000) ait proposé une définition 
de la dissociation dans le DSM-IV Text Revision (DSM-IV-TR), celle-ci n'est pas 
suffisamment opérationnalisée et maintient actuellement la confusion qui existe dans le 
domaine en apportant peu d'éclairage quant aux composantes qui constituent les phénomènes 
dissociatifs (Holmes et al., 2005). Selon l' APA (2000), la dissociation est représentée par la 
survenue d'une perturbation touchant des fonctions qui sont normalement intégrées, comme 
la conscience, la mémoire, l'identité ou la perception de l'environnement. La perturbation 
peut être soudaine ou progressive, transitoire ou chronique (APA, 2000). Certains auteurs 
considèrent les réactions suivantes comme étant dissociatives: 1) la déréalisation se 
manifestant entre autres par une perception altérée de la réalité ou une distorsion dans la 
perception du passage du temps; 2) la dépersonnalisation, c'est-à-dire une diminution de la 
conscience de son environnement ou un sentiment de détachement; et 3) la présence 
d'amnésie. (Bryant, 2007; Marmar, Weiss, & Metzler, 1997). Toutefois, d'autres auteurs 
indiquent que les phénomènes de déréalisation et de dépersonnalisation ne sont pas 
pathologiques et qu'ils ne représentent pas des symptômes dissociatifs, bien que liés au 
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concept de dissociation (Steele, Dorahy, van der Hart, & Nijenhuis, 2009). Après avoir 
recensé les écrits portant sur la dissociation, Holmes et ses collaborateurs (2005) constatent 
qu'il existe deux formes qualitativement distinctes de dissociation qu'ils nomment 
« detachment» et «compartmentalization ». La première forme de dissociation, celle de 
détachement, inclut les expériences de déréalisation et de dépersonnalisation. Ainsi, la 
dissociation péritraumatique mesurée dans le présent programme de recherche à l'aide du 
Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire-Self-Report Version (PDEQ-SRV; 
Marmar et al., 1997) fait partie de la dissociation dite de détachement. En fait, Holmes et al. 
(2005) indiquent que l'ÉSPT est un trouble qui reflète principalement des expériences 
dissociatives de détachement. La deuxième forme de dissociation, celle de 
compartementalisation, évoquerait davantage des phénomènes que l'on retrouve dans les 
troubles dissociatifs comme le trouble de conversion (p. ex., incapacité de volontairement 
contrôler son activité motrice ou de rendre accessible des informations préalablement 
emmagasinées dans sa conscience). Cette distinction semble apporter un nouvel éclairage à 
}' étude de la dissociation. 
4.3.2 À quoi sert la dissociation? 
Certains chercheurs dans le domaine de la dissociation entretiennent des positions 
divergentes quant à la fonction de la dissociation. Certains considèrent que la dissociation 
permet de s'adapter (Horowitz, 1986), alors que d'autres voient ce mécanisme comme étant 
pathologique (Ozer et al., 2003). Selon Horowitz (1986), la dissociation péritraumatique 
susciterait une diminution de conscience, ce qui limiterait l'encodage d'une expérience 
traumatisante et ainsi revêtirait un mécanisme de protection. Lorsque la mise en mémoire 
d'une expérience menaçante est limitée, le souvenir traumatique devient plus facile à gérer. 
Toutefois, les évidences au sujet de la fonction adaptative de la dissociation et par extension 
d'un état de conscience atrophié demeurent peu nombreuses. Pour d'autres chercheurs 
(Ehlers & Clark, 2000; Foa &. Hearst-Ikeda, 1996), la dissociation empêche l'activation du 
souvenir traumatique, ce qui entrave le processus émotionnel de guérison et contribue à 
l'apparition de psychopathologie. Cependant, il peut y avoir différentes trajectoires qui 
mènent au développement de l'ÉSPT et celles-ci n'incluent pas nécessairement la présence 
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de dissociation (Harvey & Bryant, 2002). De plus, la dissociation n'est pas toujours liée au 
développement subséquent de psychopathologie (Harvey & Bryant, 2002). En effet, la 
dissociation ne survient pas uniquement en présence d'événements stressants négatifs, mais 
peut aussi se manifester lors d'expériences positives provoquant des sensations fortes 
(Candel & Merckelbach, 2004). Une étude chez des parachutistes novices indique qu'environ 
un tiers de ceux-ci ont éprouvé des réactions dissociatives au moment de leur premier saut en 
parachute (Sterlini & Bryant, 2002). DePrince et Freyd (2007) suggèrent aux chercheurs 
d'adopter une vision dialectique de la dissociation. Il est possible de considérer la 
dissociation à la fois comme une réponse adaptative permettant de prendre une distance 
émotionnelle par rapport à une menace dans l'environnement et comme un mécanisme qui 
entraîne à long terme des conséquences négatives telles que le développement d'un ÉSPT. 
En résumé, la dissociation, du moins péritraumatique, peut être considérée a priori comme un 
comportement adaptatif lors d'un trauma ou une stratégie de «coping» qui permettrait 
d'autoréguler la détresse psychologique et les états émotionnels trop intenses (Dell, 2009). 
En revanche, à plus long terme, les résultats provenant de méta-analyses récentes (Breh & 
Seidler, 2007; Lensvelt-Mulders et al., 2008; Ozer et al., 2003) et les résultats du présent 
programme d'études suggèrent que la dissociation péritraumatique est associée à un plus 
grand risque de développer un ÉSPT. 
4.3.3 Une distinction entre la dissociation péritraumatique et persistante 
Ehlers et Clark (2000) innovent en présentant dans leur modèle théorique de l'ÉSPT 
deux types de dissociation, soit une dissociation présente pendant le trauma et une autre qui 
persiste à la suite de l'ÉT. Actuellement, une des limites importantes dans les écrits portant 
sur la dissociation provient de l'absence de consensus sur les limites temporelles qui 
définissent la dissociation péritraumatique (Bryant, 2009). Les chercheurs ne savent pas à 
quel moment précis elle commence ni quand elle s'arrête. Pour remédier à cette difficulté, 
Harvey et Bryant (2002) ont entrepris de différencier deux types de dissociation selon leur 
apparition et leur persistance dans le temps. La dissociation péritraumatique, telle que 
mesurée dans le présent programme de recherche, se réfère aux réactions dissociatives 
vécues pendant et immédiatement après l'ÉT, alors que la dissociation persistante 
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surviendrait après l'événement, soit entre 2 et 28 jours après le trauma et persisterait dans le 
temps (Panasetis & Bryant, 2003). À titre informatif, plusieurs études mesurent la 
dissociation persistante en demandant aux participants de répondre en fonction de leurs 
réactions après le trauma, etce,jusqu'au moment de l'évaluation, soit entre 4 et 12 semaines 
après l'événement selon les études (Halligan, Michael, Clark, & Ehlers, 2003; Murray, 
Ehlers, & Mayou, 2002; Panasetis & Bryant, 2003). Bien que cette distinction entre 
dissociation péritraumatique et persistante soit utile, la limite de temps qui sépare les deux 
concepts reste mince et le chevauchement entre les construits demeure probable, comme 
c'est le cas actuellement avec le diagnostic de l'ÉSA. Le D5M-IV-TR (APA, 2000) 
mentionne que l'ÉSA requiert la présence de symptômes dissociatifs pendant ou après 
l'événement, ce qui veut dire que ce diagnostic peut inclure à la fois la présence de 
dissociation péritraumatique et persistante, et ce, sans démarcation. Il est à souhaiter que le 
prochain D5M apporte des précisions à cet égard, car cette absence de distinction n'aide pas 
à la compréhension du pouvoir prédictif réel de l'ÉSA dans le développement de l'ÉSPT. 
Jusqu'à présent, la majorité des études s'est attardée à la dissociation 
péritraumatique comme prédicteur de l'ÉSPT plutôt qu'à la dissociation persistante. Briere, 
Scott et Weathers (2005) soulignent que la plupart de ces études n'ont pas mesuré chez leurs 
participants jusqu'à quel point la dissociation manifestée au niveau péritraumatique s'est 
perpétuée dans le temps. 11 est possible que les associations significatives entre la 
dissociation péritraumatique et l'ÉSPT décelées dans les études tiennent compte également 
de la dissociation persistante, alors que celle-ci ne constituait pas l'objet d'étude a priori. 
Dans le présent programme de recherche, puisque la dissociation péritraumatique a été 
mesurée de façon rétrospective chez les policiers et que nous ne tenions pas compte de la 
persistance de cette réaction, il est envisageable que certains policiers aient présenté des 
réactions dissociatives continues dans le temps dénotant une dissociation persistante. 
Cependant, nous n'avons pas pu contrôler pour cette éventualité. Ainsi, à l'heure actuelle, il 
demeure difficile de savoir si ]' élément critique dans le développement ultérieur de l'ÉSPT 
est le moment d'apparition de la dissociation ou plutôt sa persistance dans le temps. 
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Par ailleurs, d'autres chercheurs mentionnent que la dissociation péritraumatique ne 
possède pas de valeur prédictive indépendante dans le développement de l'ÉSPT (van der 
Velden & Wittmann, 2008) et qu'elle peut être liée à l'ÉSPT puisqu'elle est associée à 
d'autres facteurs prévisionnels. À cet égard, Bryant (2009) indique de tenir compte de 
facteurs comme les expériences de traumas antérieurs, les réactions de panique ou les 
interprétations catastrophiques qui peuvent potentiellement expliquer la relation existante 
entre la dissociation et l'ÉSPT. De plus, l'étude de Briere et al. (2005) dénote que la 
dissociation péritraumatique semble prédire le développement de l'ÉSPT parce qu'elle est 
associée à la dissociation persistante. D'autres études indiquent que c'est davantage la 
dissociation persistante que péritraumatique qui prédit le maintien de l'ÉSPT à six mois, bien 
que la dissociation péritraumatique soit associée significativement au développement de 
l'ÉSPT à un mois (Hal1igan et al., 2003; Murray et al., 2002). 
À ce jour, il n'existe pas un nombre suffisant d'études sur la dissociation persistante 
pour tirer des conclusions valides à savoir si son pouvoir prédictif est supérieur à celui de la 
dissociation péritraumatique dans le développement ultérieur de l'ÉSPT. Toutefois, il 
apparaît évident que ce phénomène est important et que nous devrons en tenir compte dans 
les recherches futures afin de mieux approfondir la compréhension des principaux facteurs 
du développement et du maintien de l'ÉSPT. Les études mentionnées semblent soutenir 
empiriquement le modèle d'Ehlers et Clark stipulant qu'il existe deux types de dissociation 
et que celles-ci jouent un rôle commun (c.-à-d. autoréguler la détresse émotionnelle), mais 
une influence distincte. Plus précisément, la dissociation péritraumatique susciterait des 
perturbations d'encodage de l'information (Harvey & Bryant, 2002) et une désorganisation 
du souvenir traumatique (Halligan et aL, 2003), alors que la dissociation persistante 
freinerait la résolution ultérieure du trauma en empêchant l'accès au souvenir traumatique 
(Harvey & Bryant, 2002). La dissociation persistante serait vue comme une forme 
d'évitement cognitif incommodant le traitement de l'information émotionnelle et ainsi la 
résolution du trauma (Harvey & Bryant, 2002). 
En résumé, il existe présentement des conceptualisations équivoques de la 
dissociation tandis que la définition de ce phénomène reste ambigüe. Ce champ d'études est 
119 
complexe et se situe à l'état embryonnaire. Malgré les imprécisions qui demeurent entre la 
dissociation péritraumatique et persistante, Bryant (2005) indique que la dissociation 
péritraumatique s'avère néanmoins une des plus importantes variables prévisionnelles de 
l'ÉSPT selon la méta-analyse d'Ozer et ses collaborateurs (2003). Après la dissociation, le 
soutien social est le prédicteur de l'ÉSPT qui possède l'ampleur de l'effet la plus élevée 
selon la méta-analyse d'Ozer et al. (2003). La prochaine section aborde le rôle du soutien 
social. 
4.4 Le soutien social 
À la suite d'un traumatisme, l'environnement de rétablissement joue un rôle 
important pour les individus qui tentent de composer avec le trauma et de se remettre de ses 
effets. Le soutien social manifesté dans l'environnement de la victime (p. ex., au niveau du 
couple, de la famille, du travail, etc.) a reçu beaucoup d'attention de la part de la 
communauté scientifique récemment. Dans le modèle d'Ehlers et Clark, le soutien social 
constitue une variable intermédiaire capable d'influencer le développement et le maintien de 
!'ÉSPT de différentes manières. Qu'en est-il du rôle du soutien social dans l'adaptation et le 
rétablissement des individus à la suite d'un ÉT? Ehlers et Clark ne le mentionnent pas dans 
leur modèle puisque celui-ci s'attarde au développement et au maintien de l'ÉSPT et non pas 
à l'adaptation des individus. Cependant, leur modèle offre un cadre conceptuel permettant à 
l'auteure de spéculer quant à l'impact du soutien social sur l'adaptation post-traumatique. 
Dans la prochaine section, l'auteure examine les mécanismes d'action possibles du soutien 
social en reprenant les notions abordées dans le modèle d'Ehlers et Clark. 
D'abord, il est envisageable de concevoir que si la victime perçoit positivement le 
soutien reçu et si ce dernier est offert rapidement après l'ÉT (c.-à-d. soutien 
péritraumatique), il pourrait freiner ou même empêcher le développement ultérieur 
d'évaluations négatives chez la victime. De façon conjointe, le soutien perçu positivement 
par la victime et offert dans les jours suivant l'ÉT (c.-à-d. soutien post-traumatique), pourrait 
modifier les évaluations négatives que la victime entretient et les transformer en des 
évaluations plus réalistes du trauma ou de ses conséquences. En effet, tout comme Cohen et 
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Wills (1985) le mentionnent, se confier à un proche permet à l'individu de recevoir des 
rétroactions et ainsi de procéder, en quelque sorte, à une réinterprétation du trauma et à une 
restructuration cognitive des pensées dysfonctionnelles. Par exemple, le soutien offrirait la 
possibilité aux victimes de viol de corriger des croyances erronées comme «je suis 
responsable de ce qui m'est arrivé ». De plus, le soutien social offert au niveau péri ou post­
traumatique permettrait d'améliorer l'intégration émotionnelle et cognitive du souvenir 
traumatique et ainsi de le modifier. Parler à des proches de l'événement permettrait de le 
mettre en contexte et de l'intégrer comme un événement non plus actuel, mais appartenant au 
passé. Le soutien social exercerait alors une influence bidirectionnelle sur, à la fois, les 
évaluations négatives du trauma et l'intégration du souvenir traumatique, ce qui aiderait à 
contrer la perception de menace imminente. Par le biais de ces mécanismes d'action sous­
jacents, le soutien social permettrait l'adaptation des survivants d'un ÉT. 
Ainsi, en fonction de la qualité du soutien reçu (c.-à-d. positif ou négatif), malS 
surtout de la perception et des évaluations cognitives qu'en fait 1) individu, le soutien social 
peut faciliter le rétablissement ou au contraire entraîner le développement de l'ÉSPT comme 
présenté dans le modèle d'Ehlers et Clark. Par ailleurs, il semble que le soutien influence au 
plan cognitif l'intégration du souvenir traumatique, tout comme la dissociation. Est-ce 
possible qu'il existe une relation entre le soutien et la dissociation? La prochaine section 
tente d'y répondre. 
4.5 Relation entre soutien social et dissociation 
Premièrement, il est intéressant de constater que le soutien social et la dissociation 
modulent l'ÉSPT en influençant des processus cognitifs similaires. Ainsi, l'absence de 
soutien ou une interprétation négative du soutien social de même que la dissociation peuvent 
empêcher une intégration adéquate du souvenir traumatique dans la mémoire 
autobiographique. Dans ces circonstances, ces deux variables agissent sur l'ÉSPT de façon 
analogue. En se basant sur le modèle de Joseph et al. (1997), Guay, Marchand, et ses 
collaborateurs (2006) rapportent que moins une victime se confie à ses proches, moins elle 
accède à des informations ou des interprétations alternatives lui permettant d'assimiler 
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l'événement. La victime qui a peu de soutien devient alors susceptible de développer un 
ÉSPT. De façon similaire, la dissociation freine l'activation du souvenir traumatique, ce qui 
entrave le processus émotionnel de guérison et peut mener à l'appaIition d'un ÉSPT. 
Deuxièmement, le soutien peut faciliter l'adaptation et agir de manière opposée à la 
dissociation lorsque certaines conditions sont réunies, soit lorsqu'il y a présence de soutien 
et que celui-ci est interprété positivement par l'individu. L'auteure émet l'hypothèse que 
dans ces conditions le soutien social permettrait d'empêcher ou de freiner l'apparition de la 
dissociation. Les propos de Foa et Kozak (1986) soutiennent cette idée. Ces auteurs 
indiquent que recevoir du soutien offre la possibilité de discuter de l'événement, ce qui 
facilite le processus d'intégration cognitif et émotionnel alors que l'action de dissocier 
empêche le processus cognilif du traitement de l'information. WaeJde, Silvern, Carlson, 
Fairbank et Kletter (2009) cilent des études où le dévoilement après un abus sexuel fournit 
une opportunité de dresser un récit cohérent là' où des souvenirs sont demeurés fragmentés 
par la dissociation péritraumatique. Les stratégies de traitement de la dissociation demandent 
de reconstruire le souvenir traumatique, de prendre conscience des affects associés à l'ÉT et 
d'assimiler le trauma (Spiegel, 1993), alors que certaines formes de soutien (p. ex., soutien 
émotionnel) adressent ces aspects de façon informelle. En fait, parler de l'événement est le 
contraire de l'action de dissocier dans le sens où verbaliser ses émotions, dans un cadre 
sécurisant et soutenant, favorise indirectement une exposition en imagination répétée aux 
souvenirs traumatiques (Marchand, Bousquet Des Groseilliers, & Brunet, 2006), alors que 
dissocier représente un évitement cognitif et émotionnel. 
D'après les notions exposées dans le modèle de l'atténuation du stress adapté de 
Cohen, Gottlieb et Underwood (2000) et présenté par Guay, Billette et Marchand (2002), 
l'hypothèse indiquant que le soutien social permet de bloquer ou de ralentir la survenue de la 
dissociation n'est pas saugrenue. Le modèle de Cohen et al. (2000) précise qu'après une 
expérience stressante, le soutien social permet d'avoir un impact positif sur la réponse 
émotive négative et de diminuer les réactions physiologiques d'anxiété. Or, c'est précisément 
dans un contexte de détresse péritraumatique (c.-à-d. présence de réactions émotionnelles et 
physiques intenses) que la dissociation apparaît afin de gérer cette détresse (Fikretoglu et aL, 
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2006). Si le soutien permet de diminuer les réponses émotives et physiologiques, alors il est 
envisageable que les individus qui sont soutenus par leur entourage aient moins besoin 
d'utiliser la dissociation pour gérer leur détresse émotionnelle. Waelde et al. (2009) 
proposent que le soutien social vient mitiger la nécessité de recourir à une stratégie 
d'évitement cognitif, soit la dissociation, puisque la présence d'une personne soutenante et 
rassurante diminue les affects négatifs de la victime. Pour vérifier la justesse de leurs propos, 
Waelde et al. (2009) indiquent que les études empiriques devront démontrer qu'il existe une 
association négative entre la dissociation et le soutien social. Dans le présent programme de 
recherche, il convient de noter que la dissociation corrèle négativement avec la perception de 
soutien social des confrères au niveau péritraumatique. Ce résultat renforce l' hypothèse 
formulée par l'auteure et les propos de Waelde et ses collaborateurs (2009) voulant que le 
soutien social soit en relation inverse avec la dissociation. Il serait intéressant de mesurer 
ultérieurement les effets médiateurs et modérateurs entre le soutien social, la dissociation et 
l'ÉSPT. 
En réponse à la question posée précédemment, il existe une relation entre le soutien 
social et la dissociation. Ces deux prédicteurs peuvent à la fois agir de façon analogue en 
influençant l'apparition de l'ÉSPT, mais ils peuvent aussi jouer un rôle opposé lorsque le 
soutien devient facilitateur de l'adaptation à la suite d'un ÉT. 
4.6 Implications cliniques des résultats 
Les constats provenant des résultats du présent programme de recherche possèdent 
des implications en ce qui a trait à la prévention primaire, secondaire, au dépistage, à 
l'évaluation et au traitement (c.-à-d. la prévention tertiaire) des policiers exposés à des ÉT 
dans le cadre de leur métier. L'auteure propose des stratégies de prévention et d'intervention 
basées à partir des facteurs prévisionnels significatifs de l'étude et de ceux des autres études 
empiriques. Les recommandations données pourraient s'avérer pertinentes et utiles pour les 
organisations, autres que policières, qui emploient des individus à haut risque d'être exposé à 
des ÉT au travail comme les employés des services d'urgence (p. ex., pompiers, 
ambulanciers, secouristes). 
123 
4.6.1 Prévention primaire 
TI est possible d'intervenir avant même qu'il y ait exposition à des événements 
adverses par la mise en place de programmes de prévention primaire efficients visant le 
déploiement de mécanismes de protection et la diminution des facteurs de risque dans 
l'environnement du travailleur. Toutefois, avant de tenir compte de certains prédicteurs de 
l'ÉSPT dans l'élaboration et la mise en place d'interventions préventives, il faut distinguer 
les facteurs prévisionnels qui sont potentiellement modifiables par des interventions 
thérapeutiques ou autres (p. ex., le sentiment d'efficacité personnelle, la personnalité 
résistante au stress, l'expérience ou la formation, les stratégies de gestion du stress, la 
dissociation), de ceux qui Ile le sont pas (p. ex., les antécédents psychologiques et 
psychiatriques personnels et familiaux, les traumas psychologiques antérieurs, les variables 
sociodémographiques). 
Puisque la dissociation constitue un facteur prévisionnel significatif de l'étude, des 
stratégies sont proposées afin de cibler ce prédicteur lors de la prévention primaire, soit 
avant même qu'il y ait exposition à un ÉT. En premier lieu, le programme de formation du 
personnel policier peut enseigner à leurs membres ce qui constitue des réactions 
dissociatives afin de leur apprendre à bien identifier ces réactions si elles apparaissent 
ultérieurement. En second lieu, le programme de formation peut inclure l'enseignement de 
stratégies pouvant aider éventuellement à neutraliser l'apparition de réactions dissociatives 
lors de la survenue d'un ÉT ou, du moins, permettre de diminuer leur intensité ou leur durée. 
En fait, les études démontrent que des émotions négatives et une activation physiologique 
intense interfèrent avec la capacité de maintenir une attention accrue pour le moment présent 
et peuvent entraîner des épisodes dissociatifs dans lesquels la personne perd contact dans 
l'ici et maintenant (Gold & Seibel, 2009). L'enseignement de techniques de relaxation (p. 
ex., relaxation autogène ou appliquée, rééducation respiratoire) et la pratique de celles-ci sur 
une base régulière peuvent éventuellement aider le policier à mieux réguler et gérer les 
émotions intenses et les réactions physiques d'anxiété lorsqu'elles se produisent (Gold & 
Seibel, 2009). De plus, l'apprentissage de techniques qui offrent un ancrage à la réalité (c.-à­
d. les techniques de «grounding») peut probablement aider le policier à devenir moins 
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propice à perdre le contact avec son environnement immédiat lorsqu'il confronte un 
événement majeur. De façon générale, différentes techniques de « grounding» permettent 
aux individus de rediriger leur attention aux expériences subjectives vécues dans le présent 
(p. ex., marcher et se concentrer sur la sensation de ses pieds touchant le sol, écouter les 
bruits environnants, balayer du regard l'étendue de son champ visuel) (Gold & Seibel, 2009). 
Ces techniques peuvent être apprises avant même qu'il Y ait exposition à un ÉT et peuvent 
être ensuite utilisées par les policiers pendant ou immédiatement après la survenue d'un ÉT 
lorsqu'ils remarquent que leur capacité à s'orienter dans le temps et l'espace commence à 
faiblir. 
De plus, la formation des policiers peut se concentrer sur le développement d'une 
personnalité résistante au stress. À ce jour, il existe quelques programmes de formation qui 
visent à augmenter la résilience des individus pour faire face à des événements stressants qui 
peuvent survenir dans le cadre de leur profession (Bartone, 2000; 2003; Khoshaba & Maddi, 
2001; Pollock, Paton, Smith, & Violanti, 2003). Les méthodes employées par ces 
programmes sont diverses et incluent entre autres l'enseignement de stratégies de gestion du 
stress efficaces et spécifiques au milieu de travail, le recours à l'activité physique et à des 
exercices de simulation (p. ex., simuler, à l'aide d'un scénario, la visualisation d'une 
fusillade ou une prise d'otage pour les policiers) et la mise en place d'un réseau de soutien 
social adéquat. Ces programmes visent aussi à développer la cohésion entre les membres du 
groupe, les habiletés de communication des individus et à favoriser l'engagement des 
membres envers leur milieu de travail. Ces programmes apparaissent prometteurs, mais nous 
devrons attendre les résultats d'autres études empiriques avant de pouvoir conclure à leur 
efficacité au niveau de la prévention primaire des réactions post-traumatiques. Dans leur 
livre, Paton, Violanti et Smith (2003) donnent des suggestions pratiques afin de faciliter 
l'adaptation au stress chez les employés des services d'urgence qui sont à haut risque de 
vivre des ÉT. 
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4.6.2 Prévention secondaire 
Selon certains auteurs (Litz & Gray, 2004; Marchand et al., 2006), la majorité des 
individus confrontés à un ÉT passe par deux phases, soit la phase d'impact immédiat et la 
phase aiguë. La première phase dure environ deux jours et débute lorsque la personne se sent 
enfin en sécurité. Lors de cette période, celle-ci doit déployer des ressources au plan 
physiologique et psychologique pour faire face à la situation. Elle n'est donc pas encore apte 
à bénéficier d'interventions thérapeutiques. Néanmoins, il s'agit du moment privilégié pour 
lui offrir les «premiers soins psychologiques », c'est-à-dire la soutenir de manière non 
interventionniste par une attitude d'acceptation et de validation (Marchand et al., 2006). Les 
résultats du programme de recherche indiquent que la perception du soutien social des 
confrères pendant et immédiatement après le trauma amène les policiers à être moins 
susceptibles de développer un ÉSPT par la suite. Cela illustre l'importance de mettre en 
place rapidement et adéquatement des mécanismes de soutien pour les survivants d'un ÉT. 
Dans la phase d'impact immédiat, l'intervention doit se limiter à répondre aux besoins de la 
personne, à la sécuriser, à lui apporter un soutien tangible et émotionnel et à la respecter si 
elle ne désire pas parler de l'ÉT (Marchand et al., 2006). 
Lorsque la phase aiguë s'amorce, soit à l'intérieur du premier mois suivant l'ÉT, les 
intervenants peuvent offrir, si pertinent et nécessaire, diverses interventions postimmédiates 
efficaces (Marchand et al., 2006). Le débriefing psychologique représente un type 
d'intervention postimmédiate. Cependant, à l'heure actuelle, les guides pratiques du National 
Institute for Clinicat Excellence (NICE, 2005), du Australian Centre for Posttraumatic 
Mental Health (Forbes et al., 2007) et de l'APA (APA, 2004) ne recommandent pas de 
donner aux individus exposés à un trauma un débriefing psychologique d'une seule séance 
en format individuel et de groupe. Il est préférable d'offrir en tant qu'intervention 
postimmédiate une thérapie cognitivo-comportementale comportant les stratégies 
thérapeutiques suivantes: 1) transmettre de l'information concernant les réactions post­
traumatiques; 2) nommer et favoriser la personnalisation, la verbalisation et l'expression des 
émotions associées à l'expérience traumatique dans un contexte soutenant et sécurisant; 3) 
effectuer une correction cognitive des pensées irrationnelles et des interprétations 
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inadéquates de l'événement; 4) enseigner des stratégies efficaces de gestion du stress; 5) 
diminuer l'hyperactivation neurovégétative par le biais de la rééducation respiratoire et de la 
relaxation; 6) cesser les évitements cognitifs et comportementaux à l'aide de l'exposition en 
imagination et in vivo; ou encore 7) favoriser la mise en place d'un soutien social adéquat. 
Puisque le soutien social mérite d'être intégré dans les interventions postimmédiates, 
il devient important de s'assurer de la qualité du soutien offert par l'entourage de l'individu 
traumatisé. Pour ce faire, il est suggéré de donner de l'information sur l'ÉSPT aux collègues 
de travail, aux superviseurs et aux proches des policiers ébranlés. Ces personnes peuvent 
également recevoir des suggestions pratiques quant aux diverses façons de soutenir 
adéquatement et positivement un des leurs à la suite d'un ÉT. À titre d'exemple, les 
collègues de travail peuvent offrir du soutien de type émotionnel et informationnel (p. ex., 
exprimer leur appréciation, offrir des rétroactions positives ou des conseils utiles). Les 
superviseurs peuvent donner du soutien organisationnel ou de l'aide tangible (p. ex., 
proposer des journées de congé, réassigner les tâches pendant un certain moment). Les 
enfants et conjoints des policiers affligés peuvent passer du temps en famille et planifier des 
activités plaisantes et relaxantes. Il apparaît important de promouvoir à la maison et au 
travail un environnement soutenant à la suite d'un trauma (Marchand et al., 2006). 
Lors des interventions postimmédiates, l'intervenant peut également suggérer des 
moyens d'apprivoiser la dissociation à la fois aux policiers qui présentent une dissociation 
persistante, mais aussi à ceux ayant dissociés pendant le trauma puisqu'ils sont susceptibles 
de dissocier de façon persistante par la suite. D'abord, si le policier n'est pas familier avec ce 
que constitue la dissociation, de la psychoéducation sur ce phénomène peut être fournie. 
Ensuite, l'intervenant peut proposer des stratégies utiles pour tenter de contrecarrer le 
déclenchement ultérieur de réactions dissociatives. Pour ce faire, l'intervenant doit 
déterminer avec J'individu les déclencheurs situationnels ou environnementaux qui 
l'amènent à dissocier. Par la suite, des stratégies efficaces de «coping» peuvent être 
enseignées pour apprendre au policier à gérer son stress sans avoir recours au mécanisme de 
dissociation. Par exemple, le policier peut utiliser des techniques qui offrent lin ancrage à la 
réalité ou des techniques de relaxation avant ou au commencement de l'épisode dissociatif 
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(Gold & Seibel, 2009). Finalement, les individus prompts à dissocier doivent apprendre à 
reconnaître dans leur vie quotidienne la présence d'affects intenses et surveiller l'évolution 
de l'intensité de leurs émotions lorsqu'ils se retrouvent en présence de stresseurs pour être en 
mesure d'appliquer efficacement des stratégies d'autorégulation émotionnelle (Gold & 
Seibel, 2009). 
Pour les individus présentant des symptômes d'un ÉSA, il existe une intervention 
postimmédiate brève et intensive de cinq séances de nature cognitivo-comportementale 
donnée deux semaines après la survenue de l'ÉT (Bryant, Moulds, & Nixon, 2003). Il s'agit 
d'une prise en charge rapide des individus à haut risque afin de favoriser une meilleure 
adaptation chez ceux-ci. Les données probantes appuient ce type d'intervention et 
recommandent que les individus manifestant un ÉSA reçoivent un traitement cognitivo­
comportemental (incluant de l'exposition et de la thérapie cognitive) ciblé sur l'ÉT d'une 
durée de 5 à 10 séances en format individuel (Forbes et aL, 2007; NICE, 2005). Dans le 
présent programme de recherche, les résultats indiquent que 100 % des policiers présentant 
un ÉSA clinique ont développé un ÉSPT clinique ou partiel subséquemment. En revanche, il 
convient de spécifier que la majorité (79 %) des policiers avec un ÉSPT n'a pas répondu aux 
critères diagnostiques de l'ÉSA. Cependant, puisque la totalité des policiers présentant un 
ÉSA a développé un ÉSPT, les intervenants doivent considérer l'ÉSA lors du dépistage des 
policiers et lors du suivi à mettre en place pour offrir des services appropriés à ces individus 
comme recommandé par les données probantes. 
Il importe de savoir qu'un soutien professionnel n'est pas indiqué pour tous les 
individus impliqués dans un ÉT. Ainsi, avant d'offrir une intervention préventive, il s'avère 
nécessaire de procéder au dépistage et à l'évaluation initiale de ces individus. Ces aspects 
sont discutés dans la prochaine sous-section. 
4.6.3 Dépistage et évaluation 
À l'aide d'instruments brefs et fiables, le dépistage des individus potentiellement à 
risque de développer un ÉSPT peut se faire relativement tôt après la survenue d'un ÉT. Par 
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exemple, lors de la phase d'impact immédiat, si la personne se sent prête à discuter de l'ÉT 
avec un intervenant, celui-ci peut prendre cette circonstance opportune pour évaluer 
sommairement la présence de facteurs prévisionnels bien connus (Marchand et al., 2006). 
Les intervenants doivent aussi repérer les individus qui ne possèdent pas suffisamment de 
facteurs de protection. Les intervenants doivent rester vigilants quant aux individus ayant 
vécu de fortes réactions physiques d'anxiété, des réactions émotionnelles négatives, de la 
dissociation péritraumatique, un ÉSA, ou encore ceux qui possèdent un faible réseau de 
soutien puisqu'il s'agit de facteurs de risque bien documentés et détenant une influence non 
négligeable sur la modulation des symptômes de l'ÉSPT. 
De plus, le dépistage des individus à risque de développer un ÉSPT nécessite de 
porter attention à la dissociation persistante puisque des études récentes démontrent son 
impact sur la psychopathologie subséquente (Halligan et al., 2003). Cependant, plusieurs 
personnes développent un ÉSPT sans avoir dissocié et sans avoir présenté un ÉSA 
auparavant (Bryant, 2009). L'absence de dissociation n'est pas garante de l'absence d'un 
ÉSPT. Les individus qui ne dissocient pas peuvent présenter d'autres facteurs de risque que 
les intervenants doivent tenir compte lors du dépistage afin de considérer tous les individus à 
risque. À cet effet, Bryant (2005) mentionne que certains mécanismes cognitifs de l'individu 
sont d'autres indicateurs qui peuvent aider les intervenants à dépister les individus à risque 
de développer un ÉSPT. En se basant sur les notions présentées dans le modèle d'Ehlers et 
Clark, Bryant (2005) indique que l'estimation des attributions des victimes d'un ÉT offre une 
alternative à la présence de dissociation pour le dépistage. En effet, des évaluations négatives 
liées à l'ÉT (p. ex., je suis responsable de l'agression sexuelle que j'ai vécue), malgré 
l'absence de dissociation ou d'un ÉSA, peuvent mener au développement de l'ÉSPT. 
Une évaluation psychologique approfondie peut être offerte plus tard, par exemple 
dans la phase aiguë, afin de déterminer la présence ou l'absence d'un ÉSPT chez les 
individus exposés à un ÉT. S'il y a présence d'un ÉSPT, l'évaluation permet de décider de la 
nature du suivi approprié. L'intervenant doit évaluer non seulement la symptomatologie post­
traumatique, mais aussi les autres conditions cliniques. En effet, les résultats du programme 
de recherche suggèrent que les policiers présentant un ÉSPT clinique sont susceptibles de 
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développer un trouble de dépression majeur. Les autres conditions cliniques doivent ainsi 
faire l'objet d'une évaluation lorsqu'il y a présence d'un ÉSPT car la comorbidité s'avère la 
règle plutôt que l'exception. Outre la dépression majeure qui représente l'un des troubles le 
plus fréquemment associés à l'ÉSPT (Kessler, Chiu, et al., 2005), le clinicien doit évaluer la 
présence des autres troubles anxieux et des troubles liés à l'utilisation d'une substance. En 
fait, les policiers manifestant un ÉSPT partiel dans notre étude sont également portés à 
développer, mis à part une dépression majeure, des problèmes d'abus et de dépendance aux 
drogues et à l'alcool. Les cliniciens doivent procéder à une évaluation complète à la fois des 
policiers présentant un ÉSPT clinique et de ceux avec un ÉSPT partiel, car d'après les 
résultats du programme de recherche, il semble que même un ÉSPT partiel entraîne des 
conséquences au niveau de la santé mentale. Si nécessaire, l'évaluation peut se faire à plus 
d'un moment pour évaluer la progression des réactions post-traumatiques ou d'autres 
symptômes psychologiques. 
En résumé, les résultats obtenus lors du dépistage et de l'évaluation psychologique 
renseignent les intervenants quant à la pertinence d'offrir un suivi psychologique aux 
survivants d'un ÉT et du type de suivi à privilégier. Il apparaît raisonnable et à propos de 
suivre de près les individus à risque et de prodiguer, avec discernement, des interventions 
postimmédiates brèves et précoces adaptées à leur condition. 
4.6.4 Prévention tertiaire 
La prévention tertiaire des employés des services d'urgence comme les policiers doit 
se centrer sur l'élaboration d'interventions thérapeutiques basées sur les données probantes 
provenant des recherches cliniques dans le domaine du trauma. L'intervenant doit viser à 
diminuer l'effet négatif des facteurs de risque et de maintien de l'ÉSPT et faciliter 
l'intégration des mécanismes de protection susceptibles d'avoir le plus d'impact sur la 
symptomatologie post-traumatique. 
Puisque le soutien social adéquat constitue un facteur crucial au nIveau du 
rétablissement post-traumatique et qu'il est potentiellement modifiable, les intervenants ont 
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tout avantage à favoriser l'inclusion, si nécessaire et possible, du conjoint, d'un parent ou 
d'un collègue de travail de la victime dans le processus d'intervention. À l'intérieur de ce 
cadre, le clinicien peut offrir aux proches de la psychoéducation sur les réactions de stress 
possibles et sur les comportements de soutien adéquats, ce qui facilite du même coup le 
rétablissement des victimes (Guay, Billette, St-Jean-Trudel, Marchand, & Mainguy, 2004). 
Des efforts pour aider les individus ayant un réseau social déficient à être mieux entourés, 
par l'entremise des centres d'aide ou des organismes communautaires par exemple, peuvent 
aussi permettre de prévenir l'apparition de l'ÉSPT. À cet effet, Guay, Marchand, et ses 
collaborateurs (2006) proposent des stratégies d'intervention liées au soutien social et 
pouvant être utilisées par les cliniciens. Ces stratégies se retrouvent dans le tableau D.l (voir 
l'appendice D) tiré du livre «Les troubles liés aux événements traumatiques: Dépistage, 
évaluation et traitements» (Guay & Marchand, 2006). 
Les résultats de l'étude d'Halligan et ses collaborateurs (2003) appuient les 
interventions thérapeutiques comme la restructuration cognitive qui vise à corriger les 
évaluations négatives qu'entretiennent les victimes (p. ex., se blâmer ou s'approprier la 
responsabilité de l'agression vécue). Ces auteurs encouragent aussi l'utilisation de stratégies 
permettant d'adresser la dissociation persistante qui représente un facteur de maintien de 
l'ÉSPT comme suggéré dans le modèle théorique d'Ehlers et Clark (2000). 
Par ailleurs, les thérapeutes peuvent enseigner aux policiers ayant subi un ÉT des 
stratégies de gestion du stress efficaces, améliorer le sentiment d'efficacité personnelle, mais 
surtout renforcer la personnalité résistante au stress. En effet, les résultats du programme de 
recherche démontrent que les policiers manifestant un ÉSPT clinique obtiennent des résultats 
moins élevés, comparativement aux policiers ne présentant pas d'ÉSPT, sur une mesure de la 
personnalité résistante au stress. Il sera donc particulièrement utile de renforcer cet aspect 
chez eux. Pour ce faire, le thérapeute doit mettre l'accent sur les situations où le policier 
possède un sentiment de contrôle, l'aider à percevoir les conditions stressantes comme des 
défis et l'encourager à s'engager envers des objectifs importants (Waysman, Schwarzwald, 
& Solomon, 2001). 
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Il demeure essentiel d'appliquer des traitements psychologiques éprouvés, 
spécifiques, adaptés en fonction de l'évaluation initiale des survivants d'un ÉT et 
individualisés. n est possible d'introduire une médication à titre préventif ou encore de 
combiner un traitement pharmacologique à une intervention psychologique, comme la 
thérapie cognitivo-comportementale. Le traitement doit être prodigué rapidement lorsque 
l'ÉSPT apparaît afin de prévenir la chronicité, d'empêcher l'apparition de troubles 
concomitants, d'améliorer le pronostic et de diminuer les conséquences coûteuses du trouble. 
À cet effet, l'étude démontre que les policiers présentant un ÉSPT clinique, comparativement 
à ceux sans ÉSPT, sont plus nombreux à obtenir un congé de maladie, à consulter un 
médecin et un professionnel de la santé mentale. Une prise en charge rapide des individus 
présentant un ÉSPT favorise une diminution des coûts reliés à l'ÉSPT. Puisque les policiers 
manifestant un ÉSPT sont à risque de développer un trouble de dépression majeur, 
l'intervenant doit pouvoir ajuster le traitement psychologique en fonction des troubles 
concomitants. À cet égard, Brillon (2004) recommande de prioriser le traitement de la 
dépression lorsqu'elle est comorbide avec un ÉSPT. La planification d'activités plaisantes et 
d'interventions cognitives aide à diminuer ou enrayer des symptômes dépressifs importants 
après le trauma. Par ailleurs. les intervenants ne doivent pas négliger les policiers présentant 
des symptômes d'ÉSPT partiel, car l'existence de quelques symptômes post-traumatiques (p. 
ex., difficultés de concentration, irritabilité, évitement) peut s'avérer suffisante pour générer 
des conséquences fâcheuses sur le plan personnel et professionnel telles que compromettre la 
sécurité du policier et de son partenaire ou entraîner des difficultés à compléter les tâches 
requises. De plus, le programme de recherche indique que l'ÉSPT partiel chez les policiers 
de l'étude engendre des difficultés au plan de la santé mentale (c.-à-d. dépression et 
problèmes de drogues ou alcool) qui doivent être abordées. 
En résumé, la planification des stratégies de prévention et d'intervention auprès des 
individus ayant vécu une expérience traumatique doit se baser sur des résultats empiriques 
valides. Les intervenants peuvent se fier aux guides pratiques décrivant les interventions 
efficaces à privilégier (APA, 2004; Forbes et al., 2007; NICE, 2005). Les prédicteurs de 
l'ÉSPT qui possèdent le plus d'impact (c.-à-d. ceux dont l'ampleur de l'effet est élevée) et 
ceux qui sont modifiables doivent être priorisés lors de l'évaluation et du choix de 
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l'intervention à proposer aux survivants d'un ÉT, alors que les facteurs moins influents 
peuvent être envisagés en deuxième plan s'il y a lieu (King et al., 2004). Toutefois, la 
planification de ces interventions n'est pas aussi simple qu'il apparaît, car les prédicteurs de 
l'ÉSPT peuvent opérer de façon différente selon la population étudiée (p. ex., militaires vs 
civils, femmes vs hommes), le type de trauma vécu et le diagnostic (ÉSPT aigu ou 
chronique) (Brewin et al., 2000). Les interventions doivent être élaborées en fonction de ces 
diverses considérations et selon le jugement du clinicien. De plus, d'autres variables peuvent 
agir à titre de médiateur ou de modérateur de la relation qui existe entre les prédicteurs et les 
symptômes d'ÉSPT. La connaissance de ces variables est essentielle dans le processus de 
planification des interventions. Toutes ces considérations doivent mettre en garde 
l'intervenant et le chercheur vis-à-vis le déploiement d'interventions universelles et rigides 
qui pourraient être appliquées à tous les individus ayant subi un trauma peu importe les 
caractéristiques individuelles, contextuelles ou temporelles. En portant attention aux points 
soulevés, les interventions qui seront développées et appliquées dans le futur deviendront 
plus efficaces afin de contrer les conséquences potentiellement négatives de l'exposition à un 
ÉT. 
4.7 Considérations méthodologiques 
4.7.1 Limites du programme de recherche 
Il convient de mentionner que le présent projet de recherche sera suivi d'une étude 
prospective longitudinale qui s'avère une suite logique et complémentaire permettant de 
contrôler pour certaines limites du volet rétrospectif. L'interprétation des résultats obtenus 
dans cette étude doit être envisagée avec prudence et retenue, et ce, pour plusieurs raisons. 
D'abord, la nature rétrospective et corrélationnelle du devis ne permet pas de formuler des 
inférences causales. Nous démontrons uniquement une relation d'association ainsi que la 
force d'impact de l'association entre ces variables. De plus, seul un devis prospectif 
permettrait d'avancer que les facteurs dits post-traumatiques permettent de prédire la 
survenue de l'ÉSPT puisqu'ils surviennent véritablement avant l'apparition des symptômes 
de l'ÉSPT. II importe de mentionner que plusieurs années se sont écoulées entre le moment 
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de l'entrevue clinique et l'ÉT, ce qui peut atténuer la validité et la fiabilité des jugements des 
répondants. De plus, les mesures rétrospectives peuvent produire des biais de mémoire ou 
rappel en plus d'influencer le niveau d'intensité rapportée de certaines variables 
prévisionnelles comme la dissociation péritraumatique. Il est également important de noter 
que l'expérience traumatique peut influencer certaines caractéristiques prétraumatiques qui 
sont considérées comme relativement stables, comme les traits de personnalité, le 
tempérament et l'utilisation de stratégies de gestion du stress. Qui plus est, la culture 
policière peut inciter le policier à ne pas exposer sa vulnérabilité psychologique ou physique. 
Cela pourrait amener certains policiers à sous-rapporter la présence de symptômes post­
traumatiques. Dans ce cas, les estimations portant sur la symptomatologie post-traumatique 
et le taux de l'ÉSPT rapportés dans le programme de recherche pourraient représenter des 
données plutôt conservatrices. Par ailleurs, il importe de préciser que la symptomatologie de 
l'ÉSPT fait référence àun seul événement, soit l'ÉT qui a le plus perturbé le policier et qui 
est survenu au travail. Il est possible que l'ampleur des réactions post-traumatiques en lien 
avec des événements cumulatifs au travail et en dehors du travail ait été sous-estimée. Une 
autre limite provient du fait qu'il se révèle difficile de savoir si les résultats obtenus auprès 
des policiers peuvent se généraliser à d'autres types de population à haut risque. De plus, 
l'échantillon pourrait être non représentatif de l'ensemble des policiers travaillant au sein du 
SPVM puisque la participation se faisait sur une base volontaire et que des policiers retraités 
ont été inclus dans l'étude. Par ailleurs, il est possible que les 169 participants du programme 
de recherche diffèrent des policiers qui n'ont pas répondu à leur invitation. Soixante-quatre 
policiers ayant accepté de donner les raisons de leur non-participation à l'étude soulignent 
que le manque de temps et un certain désintéressement vis-à-vis l'étude sont les motifs 
principaux. Il est possible d'envisager, dans une certaine mesure, que les participants soient 
suffisamment représentatifs de l'ensemble des policiers du SPVM, car les raisons invoquées 
pour ne pas participer semblent acceptables, compréhensibles et ne laissent pas sous­
entendre une symptomatologie ou une détresse plus marquée chez les non-participants. 
Toutefois, ces affirmations doivent être interprétées avec réserve. De plus, il convient de 
demeurer circonspect dans J'analyse et l'interprétation des résultats obtenus étant donné le 
faible taux de participation des policiers. La présence vraisemblable d'un biais d'auto­
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sélection dans l'étude limite la validité externe de celle-ci. Par ailleurs, les résultats obtenus 
peuvent se trouver biaisés par la possibilité de commettre l'erreur de Type 1 et de Type Il 
puisque aucune correction n'a été apportée pour les comparaisons multiples et que la taille 
des groupes de participants était petite et inégale. 
4.7.2 Forces et retombées du programme de recherche 
Malgré les limites précédemment mentionnées, le projet de recherche comporte 
plusieurs forces. D'abord, l'étude des facteurs prévisionnels s'attarde pour la première fois à 
des policiers québécois et canadiens. Ensuite, l'étude incorpore une entrevue semi-structurée 
validée afin de mieux établir les diagnostics de l'ÉSPT et des autres troubles mentaux, 
contrairement à de nombreuses études antérieures qui n'emploient que des questionnaires 
autoadministrés. En utilisant des instruments standardisés, cette étude mesure de nombreux 
facteurs prévisionnels et inclut à la fois les facteurs de risque et surtout les facteurs de 
protection rarement estimés. Trois catégories de prédicteurs sont distinguées: 
prétraumatiques, péritraumatiques et post-traumatiques. Qui plus est, plusieurs facteurs de 
protection n'ayant pas été mesurés auparavant ou n'ayant pas été fréquemment évalués dans 
les recherches auprès de policiers (p. ex., la personnalité résistante au stress, les croyances 
personnelles, les stratégies de gestion du stress) font l'objet d'une évaluation systématique 
dans le cadre du programme de recherche. D'autre part, les auteurs distinguent le soutien 
social positif des interactions sociales négatives, une différenciation rarement prise en 
compte. De même, diverses sources de soutien social (p. ex., les collègues, les superviseurs 
et un proche significatif) sont évaluées. De plus, la présente étude mesure le soutien social 
péritraumatique, alors qu'aucune autre étude n'a encore étudié l'impact du soutien durant et 
immédiatement après l'ÉT. Finalement, l'utilisation d'analyses multivariées permet de 
délimiter non seulement les relations entre les facteurs de risque, de protection et la 
symptomatologie, mais également l'impact de divers prédicteurs. 
Par ailleurs, le présent projet de recherche apporte des retombées pour le SPVM. 
Tout d'abord, les résultats de ce projet viennent corroborer l'importance d'une approche 
préventive qui est déjà une pratique préconisée et appliquée par le PAPP. De plus, les 
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intervenants du PAPP pourront recourir aux instruments de mesure utilisés dans le 
programme de recherche afin de dépister les individus à risque et d'évaluer les symptômes 
post-traumatiques et les autres conditions cliniques. Il pourrait s'avérer intéressant de 
développer un nouvel instrument de dépistage des réactions post-traumatiques 
spécifiquement pour les policiers. Cet instrument pourrait renseigner les intervenants du 
PAPP quant à la pertinence d'offrir ou non un suivi psychologique ou aider à préciser le type 
de suivi à proposer. En se basant sur les données de cette recherche scientifique, les 
interventions actuelles et cliniques des psychologues du PAPP pourront être ajustées, 
validées ou améliorées, ce qui permettra du même coup de soutenir ces intervenants dans 
leur approche clinique. D'autre part, les données obtenues lors de cette recherche pourront 
enrichir grandement l'atelier de formation portant sur la «Gestion humaine lors d'un 
événement marquant» qui est offert par le PAPP à tous les superviseurs nouveaux promus. 
4.8 Pistes de recherches futures 
Les recherches sur les variables prévisionnelles de l'ÉSPT ont été nombreuses 
depuis l'apparition du diagnostic. Pourtant, celles-ci ne nous éclairent pas encore 
suffisamment quant à la valence des facteurs prévisionnels, à leurs relations et à leurs rôles 
respectifs dans la modulation de l'ÉSPT. Les chercheurs devront poursuivre leurs études afin 
de préciser les facteurs qui modulent les réactions post-traumatiques, et ce, en fonction du 
type de trauma et des populations. Pour ce faire, voici des recommandations quant aux 
aspects sur lesquels les chercheurs devraient concentrer leurs efforts pour les années à venir. 
4.8.1 Déterminer les facteurs prévisionnels optimaux 
Actuellement, les études dans le domaine spécifient qu'il existe plusieurs facteurs 
prévisionnels, mais ceux-ci possèdent souvent un ratio élevé de sensibilité (p. ex., la 
probabilité que l'ÉSPT soit présent si le facteur de risque est présent) avec peu de spécificité 
(p. ex., la probabilité que l'ÉSPT soit absent si le facteur de risque est absent). La recherche 
concernant les prédicteurs de l'ÉSPT devrait se poursuivre en déterminant ceux qUI 
possèdent à la fois une sensibilité et une spécificité optimale (Bryant, 2005). 
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4.8.2 Examiner la fluctuation de l'impact des facteurs prévisionnels 
Il importe que les chercheurs reconnaissent que l'ampleur de l'effet des facteurs 
prévisionnels peut fluctuer en fonction des spécificités du diagnostic de l 'ÉSPT (p. ex., aigu, 
chronique, différé, clinique, sous-clinique, etc.) et des phases d'évolution, de maintien ou de 
rémission de l'ÉSPT. Par exemple, une étude réalisée auprès des vétérans du Vietnam 
indique que l'ÉSPT aigu est lié aux facteurs dits pré, péri et post-traumatiques alors que 
l'ÉSPT chronique est principalement lié aux facteurs péri et post-traumatiques (Schnurr et 
al., 2004). L'essor d'études longitudinales de nature prospective permettra de mieux 
comprendre l'étiologie et le maintien de l'ÉSPT et paraît indispensable afin de: 1) distinguer 
les différents facteurs qui contribuent à l'évolution, au maintien et à la rémission de l'ÉSPT; 
2) évaluer les mécanismes en jeu dans la période suivant l'ÉT; 3) différencier l'effet des 
prédicteurs en fonction du moment d'apparition de l'ÉSPT (un mois vs après six mois); et 4) 
examiner l'impact d'événements stressants cumulatifs, spécialement chez les populations à 
haut risque. Par ailleurs, Brewin et ses collaborateurs (2000) constatent que l'ampleur de 
l'effet de chacun des prédicteurs diffère selon la population étudiée et les caractéristiques de 
l'échantillon (p. ex., population à risque ou non, type de trauma vécu, ethnie, sexe). Ces 
constatations laissent sous-entendre aux chercheurs qu'il devient essentiel pour les études 
futures de tenir compte de variables contextuelles et sociodémographiques pour mesurer la 
réelle force prévisionnelle des facteurs de risque et de protection. En conséquence, il devient 
préférable d'utiliser des analyses distinctes en fonction de ces diverses variables (p. ex., 
selon le sexe des individus ou bien à différents moments de l'évolution des réactions post­
traumatiques) afin de ne pas perdre la spécificité de chacun des prédicteurs. Peu de 
chercheurs mesurent la force prévisionnelle des prédicteurs en fonction de ces considérations 
alors qu'elles s'avèrent primordiales. 
4.8.3 Opérationnaliser les variables et utiliser une terminologie commune 
Afin d'obtenir des résultats plus consistants entre les études, les chercheurs devraient 
mieux expliquer et opérationnaliser les variables qu'ils mesurent. Par exemple, ils devraient 
établir un consensus concernant les construits qui font partie du concept de la sévérité de 
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l'ÉT et sur la façon dont la sévérité du trauma devrait être mesurée. De plus, les chercheurs 
devraient mieux distinguer les variantes qui existent dans des construits multidimensionnels 
comme le soutien social. Layne, Warren, Watson et Shalev (2007) indiquent également qu'il 
existe des incohérences et des inconsistances dans la terminologie utilisée par les chercheurs 
pour décrire des concepts clés comme la résilience et l'adaptation. Afin de parer à cette 
lacune, ces au teurs spécifient les différentes trajectoires d'adaptation possibles en réponse à 
un trauma et distinguent, entre autres, la résilience (c.-à-d. une perturbation temporaire dans 
le fonctionnement de l'individu suivi d'une rémission complète) de la résistance (c.-à-d. 
l'absence de perturbation dans le fonctionnement de l'individu après un trauma). Les 
prochaines études portant sur les facteurs de protection et la résilience devraient employer un 
vocabulaire communément accepté par la communauté en trauma et utiliser des termes de 
façon non interchangeable, et ce, afin d'améliorer la clarté et la précision dans ce vaste 
domaine. 
4.8.4 Privilégier une entrevue diagnostique et utiliser des instruments validés 
Dans les études, J'ÉSPT et le soutien social sont souvent mesurés par des 
instruments autoadministrés, ce qui peut conduire à certaines limites méthodologiques telles 
que l'absence d'un jugement clinique et une mauvaise compréhension des questions de la 
part des participants. Les études devraient privilégier l'utilisation d'une entrevue structurée 
ou semi-structurée pour étab]ir le diagnostic de l'ÉSPT. Si cela n'est pas possible, il faudrait 
recourir à des instruments validés possédant des propriétés psychométriques satisfaisantes 
pour s'assurer de la validité du diagnostic. Par ailleurs, le questionnaire utilisé pour mesurer 
le soutien social dans cette étude n'a pas été conçu spécifiquement pour les policiers, une 
population qui présente certaines particularités. Ce manque de spécificité quant à 
l'instrument utilisé peut avoir contribué à diminuer sa validité. Ainsi, il est recommandé 
d'adapter certains instruments de mesure à la population étudiée. 
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4.8.5 Étudier le soutien social sous toutes ces facettes 
Très peu d'études distinguent les différents types de soutien et les sources de 
soutien. La grande majorité des recherches mesure la perception de la disponibilité du 
soutien et non la perception du soutien réellement reçu. Qui plus est, aucune autre étude ne 
mesure la perception du soutien reçu au niveau péritraumatique, alors que le programme de 
recherche démontre que ce type de soutien joue un rôle important dans la modulation des 
réactions post-traumatiques. Donc, il s'avère nécessaire que d'autres études répliquent ce 
résultat avec des policiers et avec différentes populations. De plus, les recherches futures 
devraient évaluer davantage l'impact des interactions sociales négatives et les types et les 
sources de soutien qui modulent le développement de l'ÉSPT chez les policiers québécois, et 
ce, à différents moments dans le temps. 
4.8.6 Poursui vre l'étude de la dissociation et établir une conceptualisation commune 
En ce qui a trait à la dissociation, si les chercheurs veulent continuer d'étudier ce 
phénomène complexe, les efforts devraient d'abord converger vers l'élaboration d'une 
définition commune de la dissociation et des réactions spécifiques qui constituent la 
dissociation. Actuellement, il n'y a pas de consensus au niveau de la conceptualisation de la 
dissociation. Le plus récent et exhaustif ouvrage portant sur la dissociation (Dell & O'Neil, 
2009) fait état de points de vue divergents. En effet, certains experts représentent la 
dissociation sur un continuum, alors que d'autres autorités utilisent une taxonomie. 
Parallèlement, les recherches ultérieures devraient définir les paramètres temporels de la 
dissociation péritraumatique et persistante. À compter de ce moment, les études pourront 
alors évaluer de façon longitudinale la contribution relative de la dissociation 
péritraumatique et persistante dans l'étiologie et le maintien de l'ÉSPT. Le diagnostic de 
l'ÉSA devrait être également revu puisque celui-ci ne différencie pas la dissociation 
péritraumatique et persistante. Par ailleurs, il serait intéressant d'examiner le rôle de 
différentes réponses dissociatives (p. ex., amnésie, déréalisation, dépersonnalisation) et de 
déterminer leur influence spécifique sur les processus cognitifs tels l'encodage et la 
récupération. Une meilleure compréhension des mécanismes sous-jacents à la dissociation 
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péritraumatique et persistante et leurs influences respectives sur les processus cognitifs 
pourrait ajouter une valeur supplémentaire au modèle d'Ehlers et Clark. De plus, il serait 
pertinent d'évaluer les facteurs associés à la dissociation tels que le type de personnalité, un 
historique de traumas passés, une tendance générale à dissocier, les stratégies de gestion du 
stress utilisées ou encore la détresse péritraumatique. Les recherches devraient chercher à 
identifier les individus prompts à dissocier, mais également déterminer les facteurs de 
protection pour contrer la dissociation et évaluer de façon prospective si ceux-ci empêchent 
la survenue de l'ÉSPT. Dans cette optique, il serait pertinent d'étudier la relation complexe 
qui existe entre le soutien social et la dissociation et de déterminer jusqu'à quel point la 
présence de soutien social pourrait freiner l'apparition de la dissociation. Finalement, 
puisque le modèle d'Ehlers et Clark stipule que l'ÉSPT est davantage influencé par les 
évaluations négatives à propos de la symptomatologie que les symptômes en soi, il serait 
intéressant de distinguer le rôle des évaluations négatives en ce qui concerne la dissociation 
du rôle de la dissociation elle-même dans l'apparition subséquente de l'ÉSPT. Bryant (2009) 
émet l'hypothèse que les évaluations catastrophiques concernant la dissociation 
péritraumatique pourraient mieux prédire la survenue d'un ÉSPT que la dissociation en soi. 
La recherche devra assurément se poursuivre dans ce domaine. 
4.8.7 Étudier l'impact de l'ÉSPT partiel 
Les conséquences dévastatrices de l'ÉSPT sur le fonctionnement social et 
professionnel des individus sont bien établies. Toutefois, l'ÉSPT partiel demeure une 
condition rarement étudiée et prise en compte chez une population policière, bien que celle­
ci puisse entraîner des conséquences importantes au niveau du travail policier qui exige un 
niveau de fonctionnement et de performance élevés. Les études ultérieures devraient 
s'attarder à l'impact d'un ÉSPT partiel sur le fonctionnement psychosocial et professionnel 
des policiers et des autres populations à haut risque. 
140 
4.8.8 Étudier les populations à haut risque et utiliser des mesures pré-post 
La recherche dans le domaine du trauma fait en sorte qu'il est pratiquement 
impossible d'assigner de façon aléatoire des sujets à un groupe expérimental ou à un groupe 
contrôle puisqu'il est généralement difficile d'anticiper qui sera exposé à un trauma (King et 
al., 2004). En conséquence, il devient laborieux d'établir des liens temporels ou de causalité 
entre les facteurs et les réactions post-traumatiques. Davantage d'études devraient se pencher 
sur les populations à haut risque de subir des ÉT dans le cadre de leur profession (p. ex., 
pompiers, ambulanciers, policiers). Ces populations fournissent une opportunité d'étudier 
l'ÉSPT de façon prospective. En début de carrière, les individus à haut risque de vivre des 
ÉT au travail offrent aux chercheurs une opportunité de prendre des mesures au niveau 
prétraumatique, c'est-à-dire avant même qu'ils soient exposés à un ÉT. Ces données 
prétraumatiques peuvent constituer des mesures de niveaux de base et peuvent être par la 
suite comparées aux données obtenues sur les mêmes mesures une fois que l'individu est 
exposé au trauma. Ces mesures pré-post (c.-à-d. les données prises avant et après la survenue 
d'un ÉT) permettraient de mieux évaluer l'impact des facteurs prévisionnels. 
De plus, il importe de noter que certains facteurs au niveau prétraumatique peuvent 
être modulés et modifiés par l'expérience d'un ÉT. Par exemple, un faible sentiment 
d'efficacité personnelle peut être le résultat de l'exposition à un trauma plutôt qu'une 
caractéristique présente avant le trauma. Ainsi, l'utilisation de mesures pré-post permettrait 
également de distinguer les facteurs prétraumatiques qui demeurent stables dans le temps des 
facteurs présents avant le trauma qui sont modulés par l'expérience traumatique ou par la 
présence d'un diagnostic d'ÉSPT. Les mesures pré-post peuvent non seulement être prises 
avant et après l'ÉT, mais également avant et après l'apparition de l'ÉSPT. 
4.8.9 Préciser les mécanismes causaux et sous-jacents 
L'utilisation d'une méthodologie contemporaine peut favoriser l'établissement 
d'inférences causales valides et améliorer ainsi la compréhension de l'étiologie de l'ÉSPT. À 
cet effet, King et ses collaborateurs (2004) suggèrent aux chercheurs d'utiliser une 
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taxonomie commune pour identifier, organiser et cataloguer les facteurs prévisionnels dans 
des catégories mutuellement exclusives qui possèdent chacune des significations spécifiques. 
Kraemer et ses collaborateurs (1997) proposent de répertorier les facteurs en fonction des 
catégories suivantes: les marqueurs fixes (c.-à-d. les marqueurs qui ne varient pas chez 
l' indi vidu même avec le passage du temps tels que le sexe ou l'âge au moment du trauma), 
les facteurs de risque variables (c.-à-d. les facteurs qui changent naturellement avec le 
passage du temps ou qui peuvent être amenés à changer tels que les événements stressants 
survenant après le trauma) ainsi que les facteurs de risque causaux (c.-à-d. les facteurs qui 
peuvent être manipulés, corrune le soutien social et qui, lorsqu'ils sont manipulés, produisent 
un changement notable dans l'issue du traitement). L'utilisation d'une telle taxonomie 
permet de mieux observer les liens entre les facteurs et, si possible, d'isoler ou d'identifier 
les facteurs ayant un effet de causalité dans l'étiologie de l'ÉSPT (King et al., 2004). Malgré 
l'absence d'un plan de recherche expérimental, il devient dès lors possible de préciser 
davantage les mécanismes causaux complexes en jeu. 
D'un autre côté, les mécanismes sous-jacents par lesquels les différents prédicteurs 
influencent le développement de l'ÉSPT demeurent peu connus et peu étudiés (Layne et al., 
2007). Afin d'obtenir une meilleure compréhension de ces mécanismes, les chercheurs 
devraient spécifier davantage les relations directes ou indirectes des prédicteurs et leurs 
effets modérateurs ou médiateurs sur la réaction post-traumatique (Ozer et al., 2003). De 
plus, il faudrait pouvoir circonscrire les variables à l'étude puisque celles-ci peuvent 
impliquer la présence de variables concomitantes ou confondantes. Pour ce faire, 
l'application de méthodes multivariées, d'analyses de trajectoire ou d'équations structurelles 
peut s'avérer une solution avantageuse. Ce type d'analyse statistique permet d'observer et de 
tester avec plus de précision les relations complexes et les interactions qui existent entre les 
variables (King et aL, 2004). À l'aide de ces différents moyens pour étudier les mécanismes 
sous-jacents, les chercheurs pourront éventuellement répondre à des questions telles que: 1) 
pourquoi ce prédicteur est-il associé à l'adaptation suite au trauma; 2) comment et dans quels 
contextes opère-t-i1; et 3) comment faciliter sa mise en place (Layne et al., 2007)? 
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4.8.10 Étudier d'autres facteurs prévisionnels et des populations variées 
Les recherches sur les facteurs de protection, comparativement aux facteurs de 
risque, sont moins nombreuses alors qu'il apparaît essentiel d'étudier ces facteurs importants 
afin de développer des approches préventives. Dans le présent programme de recherche, le 
soutien social péritraumatique ressort comme un prédicteur important. Les chercheurs 
devraient poursuivre leurs études afin de découvrir s'il existe d'autres facteurs de protection 
qui pourraient agir au niveau péritraumatique. De plus, puisqu'il existe de nombreux facteurs 
de risque péritraumatiques (p. ex., la dissociation, la détresse péri traumatique), les 
recherches futures devraient délimiter l'importance relative de ces divers facteurs sur le 
développement et la chronicité de l'ÉSPT. D'autres facteurs méritent que des travaux 
scientifiques se poursuivent à leur sujet puisqu'ils semblent entrer en jeu dans la modulation 
des réactions post-traumatiques et qu'ils ont été peu étudiés. Il s'agit par exemple des 
marqueurs biologiques (p. ex., le cortisol), de la comorbidité psychologique, des cognitions 
des individus à la suite de l'ÉT (p. ex., blâme, attribution, impuissance acquise), des 
difficultés de sommeil présentes avant ou après l'ÉT, ou encore du contexte culturel et 
religieux. 
Bien que les études réalisées jusqu'à ce jour portent sur une grande diversité d'ÉT et 
sur un large éventail de la population, certains événements et populations demeurent encore 
peu étudiés (p. ex., les grands brûlés, les chauffeurs d'autobus, les opérateurs de métro, les 
agents de sécurité, les victimes d'un infarctus du myocarde, les blessés médullaires et le 
personnel médical à l'urgence). Enfin, les populations de sexe féminin sont souvent étudiées 
en lien avec des traumatismes d'ordre sexuel, mais sont rarement étudiées relativement à 
d'autres types de trauma (p. ex., les femmes qui vivent un accouchement difficile). 
La poursuite de l'étude des facteurs de risque et de protection permettra de favoriser 
l'émergence de modèles explicatifs de l'ÉSPT plus complets et la mise en place de stratégies 
de prévention primaire, secondaire et tertiaire efficientes. Les recherches futures devront 
évaluer l'efficacité des stratégies qui auront été développées en fonction des facteurs de 
risque et de protection. 
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En somme, les chercheurs doivent demeurer conscients des limites méthodologiques 
qui existent à l' heure actuelle dans les écrits portant sur les facteurs prévisionnels de l'ÉSPT 
et trouver des procédés qui aideront à contourner ces limites. Plusieurs recommandations ont 
été formulées à l'attention des chercheurs. Une compréhension approfondie des facteurs 
prévisionnels et une connaissance accrue des mécanismes sous-jacents à ceux-ci constituent 
des priorités de recherche qui permettront de mieux cibler les individus à risque pour ensuite 
leur offrir rapidement les services nécessaires et adaptés ou encore pour les référer à des 
ressources ou à des programmes adéquats. 
4.9 Conclusion générale 
L'existence probable d'un biais d'auto-sélection dans l'échantillon pourrait affecter 
la validité externe de l'étude dans la mesure où les résultats de celle-ci s'appliquent 
essentiellement aux répondants. Cependant, les résultats du programme de recherche sont 
similaires à ceux obtenus dans d'autres études et confirment les connaissances actuelles 
acquises au niveau des facteurs prévisionnels de l'ÉSPT qui existent dans les écrits portant 
sur diverses populations, dont les policiers. Ainsi, les résultats dénotent un faible taux 
d'ÉSPT. Chez les policiers affligés d'un ÉSPT, les résultats indiquent que cette condition se 
trouve comorbide avec d'autres troubles mentaux, dont la dépression majeure, et que l'ÉSPT 
entraîne des conséquences au niveau du fonctionnement psychosocial des policiers. Ainsi, 
même si seulement une minorité de policiers manifestent un ÉSPT, il est primordial 
d'instaurer des interventions préventives chez cette population à haut risque de subir des ÉT 
dans le cadre de leur travail. Les stratégies élaborées doivent promouvoir la mise en place 
d'un environnement soutenant et permettre de diminuer ou d'empêcher l'apparition de 
réactions dissociatives. Les interventions développées et mises de l'avant pourront 
ultérieurement aider à mieux prévenir le développement et le maintien de l'ÉSPT chez les 
policiers et à favoriser une récupération plus rapide après un ÉT. 
APPENDICE A
 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE ET DE
 
L'ÉTAT DE STRESS AIGU
 
•	 Critères diagnostiques du F43. J 1309.81} Trouble 
État de Stress post~traumatique 
A.	 'Le sujet a été exposé. à un événement traumatique dans lequel les 
deux éléments suivants étaient présents : 
(1)	 le sujet a véçu, a été'témoin ou a été confronté à un événement 
ou à des évéments-durant lesquels des individus ont pu mourir 
ou être très gravement blessés ou bien ont été menacés de mort 
ou de grave bléssure ou bien durant lesquels son intégrité phy­
sique ou 'celle d'autrui a pu êtr~ menacée. 
(2)	 la réaction du sujet à j'événement s'est traduite par une peur 
intense, un sentiment d'impuissance ou d'horreur. N.B. : Chez 
les enfants, un comportement désorganisé ou agité peut se subs­
tituer à ces manifestalÎons. 
B.	 L'événement traumatique est constamment revécu, de l'une (ou de 
pluslellrs) des façons' suivantes : 
(1) souvenirs répétitifs et envahissants de l'événement provoquant un 
sentiment de détresse et comprenant des images, des pensées ou 
des perceptioos. N.B. : Chez les jeunes enfants peut.survenir un 
jeu répétitif exprimant des thèmes ou des aspects du traumatisme. 
(2)	 rêves répétitifs de l'événement provoquant un sentiment de 
détresse. N.B.: Chez les enfants, il peut y avoir des rêves 
effrayants sans contenu reconnaISsable 
(3) impression' ou	 agissements soudains • comme si. j'événement 
traumatique·allait se reproduire (incluant le sentiment de revivre 
·l'événement, des illusions. des halluclnations, et des épisodes dis­
sociatifs (flash-back), y compris ceux qui surviennent au réveil ou 
au cours d'une intoxication). N.B. : Chez les jeunes enfants, des 
reconstitutions spécifiques du traumatisme' peuvent survenir. 
(4) sentiment intense	 de détresse psychique lors de l'expositiOn à 
des indices inrernes ou externes évoquant ou ressemblant à un 
aspect de l'événement traumatique en cause. 
(suile) 
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(5) réactivité physiologique lors de l'exposition à des indices internes 
ou externes pouvant évoquer ou ressembler à un aspect de l'èvé. 
r.ement traumatique en cause. 
e.	 Évitement persistant des stimulus associés au traumatisme et émous· 
sement de la réactivité générale (ne préexistant pas au traumatisme), 
comme en témoigne la présence d'au moins trois des manifestations 
suivantes: 
(1)	 efforts pour éviter les· pensées, les sentiments ou les conversa· 
lions associés au traumatisme. 
(2)	 efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui 
éveUient des souvenIrS du traumatisme. 
(3) incapa.cité de se rappeler d'un aspect important du traumatisme. 
(4)	 réduction nette de l'intérêt. pour des activités importantes ou 
bien réduction de la participation à ces mêmes activités. 
(5)	 sentiment de détachement d'autrui ou bien de devenir éU':lOger 
. par rapport aux autres. 
(6)	 restriction des affects (p. ex., incapacité à éprouver des senti· 
ments ·tendres). 
(J)	 sentiment d'avenir «bouché» (p. ex., pense ne pas pouvoir faire 
auiière, se marier, avoir des enfants, ou avoir un cours normal 
de la vie. 
D.· Présence de symptÔmes persistants triduisant une activation neure>­
végétative (ne préexistant pas au traumatisme) 'comme en témoigne 
la présence d'au moins deux des manifestations suivantes : 
(1) difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu 
(2) irritabiüté ou accés de colère 
(3) difficultés de concentration 
(4) hypelVigUance . 
(5) réaction de sursaut exagérée 
E.	 la perturbation (symptômes des critères B, C~et D) dure plus d'un 
mois. 
F. la perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou 
.une altération du. fonctionnement 'social, professionnel ou dans 
d'aurres domaines importants. 
Spécifier st : 
Aigu : si la durée des' symptômes est de moiRs de trois mois. 
Chronique: si la durée des symptômes est de [rois mois ou plus. 
Spécifier st : 
Survenue différée : si le débu t des symptômes sulVient au moins' six 
mois après le facteur de stress. 
~ ,"' " 
. ''':~''. 
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État de Stress aigu
 
A.	 Le sujet a été exposé il un événement traumatique, dans lequel les 
deux éléments suivants étalent présents :' , 
(1)	 le sujet a vécu, été témoin,ou a ,été confronté à un événement 
ou à des'évéments durant lesquels des individus ont pu mourir 
ou _être très gravement blessés ou bien Ont été menacés de mort 
ou de grave blessure ou bien durant lesquels son intégrité phy­
sique ou celle d'autrui a pu être menacée. 
(2)	 la réaCtion' du sujet à l'événement s'est traduite 'par une peur 
intense, un sentiment d'impuissance'ou d'horreur. N.B. : Chez 
les enfants, un comportement désorganisé ou agité peut se subs­
tituer à ces' manifestations. 
a. Durant l'événement ou après avoir vécu l'événement perruroant, l'indi­
vidu a présenté trois (ou plus) des symptÔmes dissociatilS suivants : 
(1)	 un sentiment subjectif de torpeur, de détachement ou une 
absence de réaCtivité émotionnelle 
(2)	 une réduction de la conscience de son environnement (par ex, 
« être dans le brouillard.) 
(3) une impression de déréalisation 
(4) de dépersonnalisation 
(5)	 une amnésie dissociative (i.e. incapacité à se souvenir d'un aspect' 
important du' traumatisme). 
C.	 L'événement traumatique est constamment revécu, de l'une (ou de 
plusieurs) des manières suivantes; images, pensées, rêves, illusions, 
épisodes de nash-back récurrents, ou sentiment de revivre l'expé· 
rience, ou souffrance lors de J'exposition à ce qui peut rappeler 
l'événement traumatique. 
D.	 Évitement persistant des stimulus qui éveUlent la mémoire du trauma· 
tisme (par ex. pensées, sentiments, conversations, activités, endroits, 
gens). ' 
E,	 Présence de symptÔmes'anxieux persistants ou bien manifestations 
d'une activation neuro-végétatlve cP. ex., difficultés,lors du sommeil, 
irritabllité, difficultés de cOllcentration, hypervigilance, réaction de j 
sursaut exagérée, agitation, motrice). , 
F.	 La penurbation entraîne une, détresse cliniquement significative ou ' 
une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans Il 
d'autres domaines importants ou altèr'e la capacité du sujet à mener 
il bien cenaines obligations comme obtenir une assistance nécessaire 
ou mobiliser,des ressources personnelles en parlant aux membres de J 
sa famille de l'expérience miumatiqu'e. (SUife): 
t================~j 
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G.	 La penurbation dure un minimum de 2 jours et un' maximum de 4 
semaines et survient dans les 4 semaines suivant J'événement 
traumatique. 
H.	 La penurbat!on n'est pas due aux effets physiologiques directs d'une 
substance (p. ex., une substance donnant lieu à abus, un médica­
ment) ou une affection médicale générale, n'est pas mieux expliquée 
par un Trouble psychotique bref et' n'est pas uniquement une exacer­
bation d'un trouble préexistant de l'Axe 1 ou de "Axe II. 
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Tableau B.I Regroupement des facteurs étiologiques les plus probants de l'état de stress post-traumatique 
Facteurs 
de risque 
Facteurs 
de protection_ 
Facteurs prétraumatiques 
•	 Antécédents 
psychologiques et psychiatriques 
personnels et familiaux 
•	 Événements traumatiques et 
stresseurs antérieurs 
•	 Stratégies comportementales ou 
cognitives de gestion du stress 
centrées sur les émotions ou 
l'évitement 
•	 Stratégies comportementales ou 
cognitives de gestion du stress 
centrées sur le problème ou 
l'approche 
•	 Personnalité résistante au stress 
•	 Sentiment d'efficacité 
personnelle 
•	 Expérience antérieure ou 
formation adéquate 
Facteurs péritraumatiques 
•	 Type d'événement vécu 
(événements de type II) 
•	 Sévérité de l'événement 
traumatique et caractéristiques 
associées (perception de menace 
à la vie, exposition à des 
atrocités, durée plus longue de 
l'événement) 
•	 Réactions initiales de stress 
(émotionnelles et physiques) 
•	 Détresse péritraumatique 
•	 Dissociation péritraumatique 
•	 Effroi 
À découvrir 
Facteurs post-traumatiques 
•	 Blessures physiques 
•	 Situations de vie stressantes 
•	 Symptômes dépressifs 
•	 État de stress aigu 
•	 Soutien social (absent, déficient ou 
négatif) 
•	 Stratégies comportementales ou 
cognitives de gestion du stress 
centrées sur les émotions ou 
l'évitement 
•	 Soutien social (adéquat ou positif) 
•	 Stratégies comportementales ou 
cognitives de gestion du stress 
centrées sur le problème ou 
l'approche 
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Tableau B.2 Recension des écrits synthétisée 
Facteurs prétraumatiques 
Variables étudiées Facteurs de risque Facteurs de Aucune association Populations étudiées 
protection 
Antécédents Breslau et al., 1991; 2006; Breslau & Davis, 1992; Carlier et al., 1997 Policiers; population urbaine de 
psychologiques et ü'Toole et al., 1998 jeunes adultes et de jeunes 
psychiatriques enfants; vétérans de guerre 
personnels 
Antécédents Breslau et al., 1991; Davidson et al., 1991 Carlier et al., 1997 Communauté; policiers; 
psychologiques et population urbaine de jeunes 
psychiatriques adultes 
familiaux 
Evénements Blair, 2000; Friedman & Higson-Smith, 2003; Gabriel Ba~oglu  el Étudiants collégiens; individus 
traumatiques et et al., 2007; Haisch & Meyers, 2004; Herman et al., al., 1997 exposés à un acte terrOiiste; 
stresseurs 1986; Ki Ipatlick et al., 1998; Koss, 1993; Liberman et policiers; réfugiés cambodgiens; 
antérieurs al., 2002; Roth el al., 1990; Rothbaum et al., 1992; vétérans; victimes d'agressions 
Solomon, 1990; Stephens et al., 1999; Stephens & sexuelles et d'inceste; victimes de 
Miller, 1998; Ullman et al., 2007; Violanti & Gehrke, torture 
2004; Vrana & Lauterbach, 1994 
Niveau d'éducation Astin et al., 1993; Ba~oglu et Femmes agressées physiquement; 
al., 1997; Carlier et al., policiers; vétérans du Vietnam; 
1997; McCaslin, Metzler, et victimes d'agressions sexuelles; 
al., 2006; Pole et al., 2001; victimes de torture 
Schnurr et al., 2004; Ullman 
etal.,2007 
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Tableau B.2 Recension des écrits synthétisée (suite) 
Facteurs prétraumatiques (suite) 
Variables Facteurs de risque Facteurs de Aucune association Populations étudiées 
étudiées protection 
Âge Âge au moment de Âge lors du Âge lors du trauma: Adolescents réfugiés; communauté; échantillon de la 
l'étude: trauma: Cartier et al., 1997; Kilpatrick & population adulte représentant divers groupes 
Jeune âge: Norris, Âge avancé: Wi lIiams, 1998; Maercker et al., démographiques; enfants témoins de violence familiale; 
1992; Richardson et al., Taylor & Frazer, 2004; Schnurr et al., 2004; femmes agressées physiquement; femmes ayant vécu un 
2007 1982 Tucker et al., 2002 Ullman & événement traumatique dans l'enfance ou l'adolescence; 
Âge avancé: Brodaty et Siegel, 1994 individus ayal1llransporté des corps après l'explosion 
al., 2004; Ullman & Âge au moment Âge au moment de l'étude: d'Oklahoma City; intervenants ayant participé à des 
Siegel, 1994 de l'étude: Astin et al., 1993; Berman et al., recouvrements de corps; jeunes exposés à la violence et au 
Âge avancé: 1996; Kilpatrick & Williams, crime; militaires; policiers; secouristes; survivants de 
Foster et al., 2004; 1998; McCaslin, Metzler, et al., l'holocauste; vétérans canadiens; vétérans du Vietnam; 
Ullman et al., 2006; McIntyre & Ventura, 2003; victimes d'agressions sexuelles 
2007 Pole et al., 2001; Pole et al., 
2005; Wilson et al., 1997 
Minorité Pole et al., 2001; 2005 Schnurr et al., Astin et al., 1993; Berman et al., Femmes agressées physiquement; jeunes exposés au crime et à 
etlmique 2004 1996; Friedman et al., 2004; la violence; policiers; vétérans de descendance japonaise; 
McCaslin, Metzler, et al., 2006; vétérans du Vietnam hawaïen et japonais; victimes 
Ullman et al., 2007 d'agressions sexuelles 
Sexe Femmes: Breslau et al., Hommes: Berman et al., 1996; Brodaty et Adolescents réfugiés; enfants témoins de violence familiale; 
1991; Breslau & Davis, Benight & Harper, al., 2004; Cartier et al., 1997; enfants témoins d'éruptions volcaniques; individus ayant 
1992; Kessler et al., 2002; McIntyre & Kilpauick & Williams, 1998; transpoIté des corps après l'explosion d'Oklahoma City; 
1995; Noms, 1992; Ventura,2003; McCaslin, Metzler, et al., 2006; jeunes exposés à la violence et au crime; personnel de l'armée; 
Noms et al., 2003; Van Sharkansky et al., Pole et al., 2001; Ronan, 1997; policiers; population adulte générale; population urbaine de 
Ameringen et al., 2008 2000 Schnurr et al., 2004; Tucker et jeunes adultes; survivants de l'holocauste; vétérans du 
al., 2002; Wilson et al., 1997 Vietnam; victimes de désastres naturels 
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Tableau B.2 Recension des écrits synthétisée (suite) 
Variables 
étudiées 
Stratégies de 
gestion du stress 
Cognitions et 
croyances 
Persormalité 
résistante au 
stress 
Sentiment 
d'efficacité 
persormelle 
Facteurs de risque 
Mode négatifde 
gestion du stress: 
Berman et al., 1996 
Mode de gestion du 
stress centré sur 
l'évitement: 
Darfel et al., 2008; 
Gi1,2005 
Cognitions 
négatives sur soi: 
Bryant & Guthrie, 
2007 
Facteurs prétraumatiqucs (suite) 
Facteurs de protection Aucune association 
Mode de gestion du stress centré Mode de gestion du 
sur l'approche et le problème: stress actifet passif: 
Pedersen & Elklit, 1998; Kilpatrick & 
Sharkansky et al., 2000; Sutker et Williams, 1998 
al.,1995 Mode positifde 
gestion du stress: 
Berman et al., 1996 
Blâme personnel: 
Bryant & Guthrie, 
2007 
Cognitions négatives 
sur le monde: Bryant 
& Guthrie, 2007 
Andrew et al., 2008; Bartone, Vétérans de sexe 
2000; Bradford & John, 1991; féminin: Taft et al., 
Feinauer et al., 1996; Sutker et al., 1999 
1995; Taft et al., J999; Zakin et 
al., 2003 
Benight & Harper, 2002; Regehr 
etaI., 2000; 2003 
Populations étudiées 
Enfants témoins de violence conjugale; étudiants 
israéliens exposés à un acte terroriste; individus 
séropositifs; jeunes exposés à la violence et au crime; 
personnel de l'armée; soldats de la guerre du Golfe; 
victimes d'un accident d'automobile 
Pompiers 
Femmes victimes d'abus sexuels dans l'enfance; 
intervenants lors de désastres; militaires; officiers de 
l'armée ayant porté assistance aux familles des soldats 
décédés; policiers; prisonniers de guerre; vétérans 
Pompiers; victimes de désastres naturels 
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Tableau B.2 Recension des écrits synthétisée (suite) 
Facteurs prétraumatiques (suite) 
Variables étudiées Facteurs de Facteurs de protection Aucune association Populations étudiées 
risque 
Expérience antérieure Dyregrov et al., 1996; Ersland et Alexander & Wells, Individus ayant transporté des corps après 
ou formation al., 1929; Marmar et al., 1996; 1991: Cal'Iier et al.. 1997: l'explosion d'Oklahoma City; personnel en 
adéquate Perrin et al., 2007; Schnurr et al., Tucker el al., 2002 santé; policiers; pompiers; secouristes; vétérans 
2000 de guerre 
Traits de Haisch & Meyers, Carlier et al., 1997 Policiers 
personnalité: 2004; Marmar, 
névrosisme 2006 
Propension à la colère Meffert el al., Policiers 
2008 
Sensibilité à l'anxiété Asmundson & Policiers 
Stapleton, 2008 
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Tableau B.2 Recension des écrits synthétisée (suite) 
Variables étudiées 
Type d'événement 
vécu 
Sévérité de 
l'événement 
traumatique 
et caractéristiques 
objectives associées à 
l'événement 
Réactions 
émotionnelles et 
physiQues 
Détresse 
péritraumatique 
Dissociation 
péritraumatique 
Effroi 
Facteurs péritraumatiques 
Facteurs de risque Aucune 
association 
Evénements de type Il : Breslau et al., 1991; Kessler et 
al., 1995; Norris, 1992; Resnick et al., 1993; 
Bernat et al., 1998; Brodaty et al., 2004; Carlier et al., Hillman,
 
1997; Carlson & Rosser-Hogan, 1991; Darfel et al., 2008; 1981; Shalev
 
Green & Berlin, 1987; Hodgins et al., 2001; Kilpatrick et et al., 1996
 
al., 1989; Kilpatrick & Resnick, 1993; McCammon et al.,
 
1988; McCaslin, Rogers, et al., 2006; Mueser & Butler,
 
1987; Resnick et al., 1993; Robinson et al., 1997;
 
Schnyder et al., 2001; Ullman et al., 2007; Zeiss &
 
Dickman, 1989
 
Andrews et al., 2000; Bemat et al., 1998; Maercker et al.,
 
2000; Martin & Marchand, 2003
 
Birmes, Brunet, Coppin-Calmes, et al., 2005; Marmar et
 
al., 2006; McCaslin, Metzler, et al., 2006; Simeon et al.,
 
2003
 
Birmes, Brunet, Coppin-Calmes, et al., 2005; Bremner et
 
al., 1992; Bremner & Brett, 1997; Carlson & Rosser-

Hogan, 1991; Hodgins et al., 2001; Holen, 1993; Kangas
 
et al., 2005; Koopman et al., 1994; Marmar et al., 1994;
 
1996; 1999; 2006; Martin & Marchand, 2003; Marx &
 
Sioan, 2005; McCaslin, Metzler, et al., 2006; O'Toole et
 
al., 1998; 1999; Pole et al., 2001; 2005; Shalev et al.,
 
1996; Tichenor et al., 1996; Weiss et al., 1995
 
Bennett et al., 2002; Vaiva et al., 2003
 
Populations étudiées 
Communauté; échantillon de femmes dans la communauté; 
échantillon de la population adulte représentant divers 
groupes démographiques; population urbaine de jeunes 
adultes 
Echantillon de femmes dans la communauté; étudiants 
collégiens; personnes ayant subi des blessures corporelles 
lors d'un événement traumatique; personnes pris en otage; 
policiers; prisonniers de guerre; réfugiés cambodgiens; 
secouristes; survivants de l'holocauste; vétérans; victimes 
d'accidents sévèrement blessées; victimes de divers crimes 
et d'agressions sexuelles; victimes d'un accident 
d'automobile 
Etudiants collégiens et universitaires; prisonniers 
politiques; victimes de crimes violents 
Individus exposés à un acte telToriste; policiers; victimes 
d'une catastrophe industrielle 
Etudiants universitaires; individus préposés aux services 
d'urgence; individus recevant un diagnostic de cancer; 
personnes blessées; policiers; réfugiés; secouristes; 
survivants d'un incendie; vétérans de guelTe; victimes d'un 
désastre naturel; victimes d'une catastrophe industrielle 
Patients ayant eu un infarctus du myocarde; victimes d'un 
accident d'automobile 
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Tableau B.2 Recension des écrits synthétisée (suite) 
Facteurs post-traumatiques 
Variables Facteurs de risque Facteurs de protection Aucune Populations étudiées 
étudiées association 
Blessures !(jlpatrick et al., 1989; Policiers; victimes de divers crimes et 
physiques Resnick et al., 1993; Wilson d'agressions sexuelles 
et al., 1997 
Situations de vie Blair, 2000; King et al., Policiers; pompiers; réfugiés cambodgiens; 
stressantes 1999; Koopman et al., 1994; su'rvivants d'un incendie; vétérans 
survenant après Marmar, 2006; McFariane, canadiens; vétérans de la guerre du 
l'événement 1989; Richardson et al., Vietnam 
traumatique 2007 
Symptômes Asmundson & Stapleton, Personnes ayant subi des blessures 
dépressifs 2008; Birmes et al., 2008; corporelles lors d'un événement 
Bleich et al., 1997; Shalev et traumatique; policiers; vétérans; victimes 
al., 1996; Wilson et al., d'une catastrophe industrielle 
1997 
Etat de stress Birmes, BlUnet, Coppin- Témoins de violence; victimes d'accidents; 
aigu Calmes, et al., 2005; Brewin victimes de crime; victimes d'une 
et al., 1999; Classen et al., catastrophe industrielle 
1998; Harvey & Bryant, 
1998 
Soutien social Soutien déficient ou Soutien adéquat ou positif: Astin et al., 1993; Soutien Jeunes exposés à la violence et au clime; 
négatif: Andrews et al., Banone, 2000; Berman et al., 1996; Friedman reçu: personnel d'urgence; policiers; pompiers; 
2003; Carlier et al., 1997; & Higson-Smith, 2003; Kaniasty & Norris, Berman et représentants d'organismes humanitaires 
Fontana et al., 1997; 1992; Kaspersen et al.. 2003; King et al., 1999; al., 1996. secouristes lors d'une tornade et d'un 
Jenkins, 1997; Jovanovic et Kulka et al., 1990; McCammon et al., 1988; ouragan; vétérans et militaires; victimes 
al., 2004; Marmar et al., McCaslin, Metzler, et al., 2006; Pole et al., d'agressions contre la propriété ou la 
1999; Regehr et al., 2003; 2005; Ren et al., 1999; Schnurr et al., 2004; personne; victimes d' agressions sexuelles 
Ullman et al., 2007; Solomon et al., 1986; Stephens, 1997; Stephens et physiques; victimes de conflits civils et 
Zoellner et al., 1999 & Long, 2000; Sutker et al., 1995; Taft et al., religieux; victimes de crimes violents 
1999; Wilson et al., 1997; Zoellner et al., 1999 
160 
Tableau B.2 Recension des écrits synthétisée (suite) 
Facteurs post-traumatiques (suite) 
Variables étudiées Facteurs de risque Facteurs de protection Aucune 
association 
Populations étudiées 
Stratégies de Mode de gestion du stress centré sur Mode de gestion du stress 
gestion du stress l'évitement: Gil, 2005; Haisch & Meyers, 2004; centré sur l'approche et le 
Harvey-Lintz, & Tidwell, 1997; Pole et al., problème: Gil, 2005 
2005; Ullman et al., 2007 
Cognitions Blâme personnel: Arata & Burkhart, 1996; 
Ullman et al., 2007 
Cognitions négatives sur soi: Darfel et al., 
2008 
Débriefing Carlier et al., 1997; 1998; 2000 
psvcholol!'iaue 
Sentiment de Friedman & Higson­
cohérence Smith,2003 
Note. Les résultats des méta-analyses ne sont pas rapportés dans le tableau 
Blâme 
personnel: 
Kangas et al., 
2005 
Stephens, 1997 
Etudiants israéliens exposés à un acte 
terroriste; policiers; victimes 
d'agressions sexuelles 
Individus recevant un diagnostic de 
cancer; victimes d'agressions 
sexuelles; victimes d'un accident 
d'automobile 
Policiers 
Policiers 
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Tableau B.3 Ampleur de l'effet des facteurs prévisionnels selon deux méta-analyses 
Facteurs prévisioIUlels 
Sexe féminin 
Jeune âge 
Faible statut socioéconomique 
Faible niveau d'éducation 
Niveau d'intelligence inférieur 
Statut de minorité 
Abus dans l'enfance 
Autres expériences négatives dans l'enfance 
Événements traumatiques antérieurs 
Antécédents psychologiques et psychiatriques personnels 
Antécédents psychologiques et psychiatriques familiaux 
Sévérité de l'événement traumatique 
Perception de menace à la vie 
Réactions émotionnelles pélitraumatiques 
Dissociation péritraumatique 
Soutien social perçu 
Soutien social déficient 
Événements stressants ultérieurs 
Brewin et al. (2000)
 
Ampleur de l'effet (nombre d'études)
 
0,13 (25)
 
0,06 (29)
 
0,14 (18)
 
0,10 (29)
 
0,18(6)
 
Ozer et al. (2003)
 
Ampleur de l'effet (nombre d'études)
 
Nole. Les valeurs représentent l'ampleur de l'effet ajustée en fonction de la taille échantillonnale. Les valeurs positives reflètent une relation 
positive avec les symptômes d'ÉSPT et inversement les valeurs négatives reflètent une relation négati ve avec les symptômes d'ÉSPT. On peut 
évaluer la taille de ces effets en se référant aux normes habituelles de Cohen (1988) (faible: r = 0,10; modérée: r = 0,30; élevée: r = 0,50) 
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ACCUSÉS DE RÉCEPTION ET DÉCISIONS DE PUBLICATION DES ÉDITEURS DES
 
REVUES SCIENTIFIQUES
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From: "Jennifer 1. Freyd" <jjf@dynamic.uoregon.edu> 
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Dear Mélissa Martin, 
Thank you for this responsive revision. l am pIeased to accept your 
revised paper for JTD. Readers will be very interested in this 
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If you have not already done so, please sign the copyright transfer form 
and return to us as instructed. You can find the form and instructions 
at: http://dynamic.uoregon.edu/-jjf/j td/ 
At this point l will be handing over the processing of your manuscript to 
Annmarie Cholankeril Hulette, Editorial Assistant for JTD. She may have a 
few minor additional revisions and forms for you to complete, in order to 
be in compliance with Taylor & Francis requirements. 
Congratulations and thanks for your contribution to JTD. 
JJF 
Jennifer J. Freyd, Ph.D. 
Editor, Journal of Trauma & Dissociation 
Professor 
Department of Psychology 
1227 University of Oregon 
Eugene, OR 97403-1227 
lab: 541.346.4950 
fax: 541.346.4911 
email: jjf@dynamic.uoregon.edu 
JTD email: jtd@dynamic.uoregon.edu 
web: http://dynamic.uoregon.edu/ 
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Boca Raton, Florida 33432 
docmil pM@aol.com 
Date: 07/28/09 
Dear Contributor 
We have received our reviewers' final evaluations of your manuscript, Work 
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Closer to publication, you will receive final suggestions and proofs for correction. 
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within the pages of the International Journal of Emergency Mental Health. 
Laurence Miller, PhD, Editor 
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TABLEAU SUR LES STRATÉGTES D'INTERVENTION LIÉES AU SOUTIEN SOCIAL
 
TABLEAU 14.2 Cible d'Intervention, objectifs et stratégies pouvant améliorer le soutien social d'un Individu en ÉSPT 
able 
Proches 
Objectifs 
Changer les cognitions des proches 
Dispenser du soutien aux proches 
Favoriser la compréhension des proches 
Victime 
Améliorer les interactions des proches avec la 
victime 
Renforcer les liens avec les membres positifs 
du réseau 
Changer les cognitions de la victime 
Stratégies 
Utiliser des techniques de correction cognitive pour modifier les interprétations ou croyances 
dysfonctionelles (minimisation des besoins, dévaJoris.ation, croire que rien ne peut ètre fait, 
etc.) qui interfèrent avec le soutien social donné et reçu. 
Fournir du soutien émotionnel aux membres du réseau naturel pour les aider dans leurs efforts 
pour soutenir les autres membres du réseau et la victime. 
Fournir un programme psychoéducationnel sur l'ÉSPT. les difficultés auxquelles doit faire face la 
victime et ses proches. et le traitement en cours. 
Modeler, rehausser et fournir du feed-back positif sur les habiletés comportementales liées à 
l'émission et à la réception de soutien social. 
Encourager et faciliter les interactions avec les membres positifs du réseau social de la victime. 
Utiliser des techniques de correction cognitive pour modifier les interprétations ou croyances 
dysfonctione/les qui nuisent à son rétablissement 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LES PARTICIPANTS DE L'ÉTUDE
 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
 
Madame, Monsieur, 
Vous avez été sélectionné pour participer à un projet de recherche portant sur 
l'évaluation du stress chez les policiers et policières du Service de Police de la Ville de 
Montréal suite à un incident critique au travail. 
Ce projet intitulé« Facteurs prévisionnels du développement du trouble de stress post­
traumatique suite à un incident critique chez les policiers et policières» est dirigé par monsieur 
André Marchand, Ph. D., professeur à l'Université du Québec à Montréal. 
Avant de signer ce formulaire de consentement, il est impoltant que vous lisiez 
attentivement les informations suivantes et que vous posiez toutes les questions nécessaires 
dans le but de bien comprendre les implications de votre palticipation. 
L'objectif de la recherche 
L'objectif de cette recherche consiste à évaluer chez les policiers et policières les 
facteurs de risque qui augmentent leur vulnérabilité à développer des réactions de stress post­
traumatique ainsi que les facteurs de protection qui facilitent leur adaptation suite à un ou 
des incidents critiques. 
Les tâches à accomplir 
Votre collaboration à cette étude exige que vous répondiez à certaines questions 
(comment l'incident s'est passé, comment vous l'avez vécu, etc.) et que vous remplissiez 
divers questionnaires. 11 y aura une rencontre d'environ deux heures faite avec un évaluateur. 
Il vous remettra ensuite des questionnaires à remplir à domicile afin d'obtenir les 
informations nécessaires à cette recherche. En moyenne, la durée de passation dé ces 
questionnaires peut se faire à l'intérieur d'une période de 60 minutes. 
Avantages et inconvénients 
n n'y a pas de risques prévisibles à participer à cette étude. TI est possible, cependant, 
que dans celtains cas le fait de parler des informations reliées à l'incident suscite certains 
malaises ou émotions désagréables. En ce sens, des moyens seront mis en place afin que vous 
vous sentiez supporté lors des rencontres: le professionnel de recherche saura entretenir un 
climat d'acceptation et de respect. Vous pouvez, à tout moment, arrêter la séance, vous reposer, 
poser des questions et exprimer vos inquiétudes. Le professionnel de recherche pourra 
également vous référez au Programme d'aide aux Policiers et Policières (PAPP) ou à un autre 
psychologue ou professionnel advenant le cas où vous auriez besoin d'une aide spécifique où 
bien que vous en faites la demande. 
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Quant aux avantages, d'une part, vous bénéficierez gratuitement de l'évaluation de votre 
niveau de stress. En effet, vous pourrez recevoir, si vous êtes intéressés, un bilan de votre état 
de stress. D'autre part, votre participation à cette recherche permettra d'identifier et de mettre 
sur pied des stratégies pour diminuer les facteurs de risque et pour favoriser les facteurs de 
protection lors de la formation des policiers et lors de leur quart de travail. En plus, en 
participant à cette étude, vous aidez à faire des progrès au niveau des connaissances dans le 
domaine du stress. 
Confidentialité 
Un soin tout particulier sera accordé à la confidentialité et à l'anonymat des données 
recueillies dans le courant de la recherche. Seuls les chercheurs auront accès à ces données. 
Un code numérique sera toujours employé à la place de votre nom (votre nom figurera 
seulement sur ce formulaire de consentement) rendant ainsi toute identification impossible, 
et. ce, même pour le personnel de recherche. Les questionnaires seront codés et gardés dans 
un classeur sous clé en possession du responsable de la recherche. Les entrevues seront 
enregistrées sur cassette audio et elles seront identifiées à l'aide d'un code numérique. De 
plus, après la fin de la recherche, les questionnaires et les cassettes seront détruits. 
Retrait de l'étude 
Les responsables de la recherche peuvent interrompre, sans votre consentement, votre 
participation à cette étude, pour les raisons suivantes: a) ils estiment que votre état physique ou 
psychologique nécessite un autre suivi plus approprié; b) vous refusez de suivre les consignes 
de l'étude. 
Enfin et bien sûr, vous êtes tout à fait libre de participer à cette recherche, vous 
pouvez vous en désister à tout moment, et ce, sans aucun préjudice. Le présent formulaire de 
consentement a été soumis et accepté par le Comité de Déontologie de l'UQAM. Vous 
recevrez une copie de ce formulaire. Toute question sur vos droits en tant que participant à 
ce projet de recherche peut être adressée au chercheur principal. Pour toute question sur les 
responsabilités de l'équipe de recherche ou encore pour formuler une plainte, vous pouvez 
faire valoir votre situation auprès du président du Comité institutionnel d'éthique de la 
recherche avec des êtres humains de l'UQAM, Dr. Joseph Josy Lévy. Il peut être joint au 
numéro (514) 987-3000 poste 4483 ou par l'intermédiaire du secrétariat du Comité au 
numéro (514) 987-3000 poste 7753. 
Dispositions générales 
Durant l'étude, si nous nous apercevons que vous êtes en détresse ou que votre état 
psychologique se détériore, des moyens seront plis pour vous offrir les ressources disponibles 
pour vous aider. 
En cas de besoin ou pour obtenir des renseignements supplémentaires, veuillez 
communiquer avec le Laboratoire d'Études du Trauma de l'UQAM au (514) 987-3000 poste 
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2414. Toutes les informations obtenues dans le cadre de ce projet de recherche seront gardées 
confidentielles. Si vous avez besoin de renseignements supplémentaires ou si vous vous 
inquiétez à propos de certaines réactions ou certains malaises, veuillez communiquer durant le 
jour avec le chercheur responsable du projet, M. André Marchand, au (514) 987-3000, poste 
8439. 
Diffusion des résultats et financement de la recherche 
Cette recherche est subventionnée par J'Institut de recherche Robert-Sauvé en santé 
et en sécurité du travail (IRSST). Les résultats de l'étude feront l'objet de conférences et 
communications dans des congrès scientifiques ainsi que de publications dans des revues 
scientifiques concernant le stress post-traumatique. Un rapport final de recherche sera remis 
à l'IRSST. Il sera disponible pour consultation. De plus, la Fraternité des policiers et 
policières informera ses membres des conclusions principales de la recherche. 
CONSENTEMENT DU PARTICIPANT 
Je, certifie avoir lu attentivement les 
informations contenues dans ce formulaire de consentement. 
Je comprends les implications de ma participation à la recherche portant sur l'étude du niveau 
de stress suite à un incident critique et j'accepte de participer à cette étude. 
Signature du participant: Date: _ 
Signature du responsable: Date: _ 
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ENTREVUE ET QUESTIONNAIRES DES POLICIERS IMPLIQUÉS DANS UN
 
ÉVÉNEMENT MARQUANT
 
Code confidentiel : '--_ 
FEUILLE D'INSnUCTION 
L'entrevue d'aujourd'hui va porter sur des événements marquants qui ont pu se passer alors 
que vous étiez en service. . 
Avant de poursuivre, je voudrais vous définir ce qu'est un événement marquant: 
- C'est un événement durant lequel vous auriez pu mourir, être très gravement biessé, être 
menacé de mort ou de grave blessure ou durant lequel votre intégrité physique a pu être 
menacée. Vous pouvez également avoir été témoin d'un tel événement chez quelqu'un 
d'autre. 
- Avoir vécu ou avoir été témoin d'un tel événement peut entraîner soit,un sentiment 
d'impuissance, des réactions de peur intense, d'horreur, de la colère, de la honte ou encore de 
la culpabilité. 
Maintenant, j'aimerais savoir si ça vous est déjà arrivé en tant que policier de vivre ou d'être
 
témoin de tels événements alors que vous étiez en service.
 
Si oui: Est-ce que vous pouvez me décrire environ 3 événements qui vous ont le plus 
marqué. Remplir ci-dessous. 
Si non: Vérifier avec le Questionnaire sur les incidents critiques pour voir s'il y a des 
événements marquants qui sont arrivés. Si oui, remplir ci-dessous. 
Si on ne peu! trouver aucun événement marquant, alors le policier est considéré comme un 
policier non impliqué dons un événement marquant. Poursuivre l'entrevue pour /es policiers 
de cette catégorie. 
Événement numéro 1
 
Description brève de l'événement Année : _
 
Menace de mort 1Témoin de mort NON OUI vous-même_. un autre_
 
Blessure grave 1Menace de blessure NON OUI vous-même_ un autre_
 
Intégrité physique 1Menace à l'intégrité NON OUI vous-même_ un autre_
 
Quelles émotions avez-vous ressenties (encercler les émotions)?
 
Sentiment d'impuissance, horreur, peur intense NON OUI pendant_ après_
 
Colère, honte, culpabilité NON OUI pendant_ après_ 
Étiez-vous stupéfait ou en état de choc au poînt de ne rien ressentir? Avez-vous vécu, 
pendant un moment, une absence complète d'émotions? Étiez-vous dans l'impossibilité de 
penser ou sinon à court de mots? Aviez-vous l'impression d'être figé? NON OUI 
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Événement numéro 2
 
Description brève de l'événement Année : _
 
Menace de mort 1Témoin de mort NON OUI vous-même_ un autre
 
Blessure grave 1Menace de blessure NON OUI vous-même_ un autre_
 
Intégrité physique 1Menace à l'intégrité NON OUI vous-même_ un autre_
 
QueUes émotions avez-vous ressenties (encercler les émotions)?
 
Sentiment d'impuissance, horreur, peur intense NON OUI pendant_ après_
 
Colère, honte, culpabilité NON OUI pendant_ après_ 
Étiez-vous stupéfait ou en état de choc au point de ne rien ressentir? Avez-vous vécu, 
pendant un moment, une absence complète d'émotions? Étiez-vous dans l'impossibilité de 
penser ou sinon à court de mots? Aviez-vous l'impression d'être figé? NON OUI 
Événement numéro 3
 
Description brève de l'événement Année : _
 
Menace de mort 1Témoin de mort NON OUI vous-même_ un autre_
 
Blessure grave 1Menace de blessure NON OUI vous-même_ un autre_
 
Intégrité physique 1 Menace à l'intégrité NON OUI vous-même_ un autre_
 
QueUes émotions avez-vous ressenties (encercler les émotions)?
 
Sentiment d'impuissance, horreur, peur intense NON OUI pendant_ après_
 
Colère, honte, culpabilité NON OUI pendant_ après_ 
Étiez-vous stupéfait ou en état de choc au point de ne rien ressentir? Avez-vous vécu, 
pendant un moment, une absence complète d'émotions? Étiez-vous dans l'impossibilité de 
penser ou sinon à court de mots? Aviez-vous l'impression d'être figé? NON OUI 
- Parmi les événements que vous venez de nommer, lequel vous a le plus marqué? 
Pour aider le policier a choisir l'événement le plus marquant, on peut demander quel 
événement était le pire, lequel a généré le plus de peur, de sentiment d'impuissance ou 
d'horreur, ou autTes émotions... 
Poursuivre le reste de l'entrevue en lien avec cet événement marquant. 
- Si les événements mentionnés n 'ont pas suscité des émotions intenses, alors le policier est 
considéré comme un policier non impüqui dans un événemenl marquant. Poursuivre 
l'entrevue pour les policiers de cette catégorie. 
x-'­
----------
----------
---------
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ÉTUDE RÉTROSPECTIVE 
ENTREVUE POUR POLICIERS ET POLICIÈRES 
IMPLIQUÉ(E) S 
Code confidentiel :

Date de l'entrevue :

, ­
Nom de l'évaluateur :
" çb T 
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ENTREVUE SUR LES CARACTÉRISTIQUES DE
 
L'ÉVÉNEMENT MARQUANT
 
MAINTENANT, NOUS AIMERIONS CONNAÎTRE LES DËTAILS DE L'ÉvENEMENT MARQUANT QUE 
VOUS AVEZ VËCU 
Instructions à l'évaluateur en italique: 
Si dans une phrase, des mots sont en gras ou souligné, mettre l'accent sur ceux-ci 
Écrire toute autre information pertinente à l'évaluation sur cette feuille même s'il n'y a pas de 
question qui demande cette information 
Donner une brève description de ce qui s'est passé: 
1. Ouand est-ce que l'événement marquant a eu lieu? 
Date 
Mois:__ Année:__ 
Période de la joumée 
( ) Jour (6hOO a.m. - 5hOO p.m.)
 
( ) Soir (6hOO p.m. - 11h00 p.m.)
 
( ) Nuit (12h00 a.m. - 5hOO a.m.)
 
2. Selon vous, combien de temps a duré l'événement marquant? _:-~_ 
(fiez-vous ala durée de la menace ala vie (cxA 1) ou durée des émotions (cxA2) 
Le rapport de police indique que l'événement marquant a duré _ 
3. Dans quel secteur s'est passé l'événement?
 
(POO actuel ou district) _
 
4. Indiquez l'énoncé qui s'applique: 
) J'ai été impliqué directement dans l'événement marquant 
) J'ai été témoin direct de l'événement marquant (par ex. j'étais sur les lieux, j'ai vu ce qui 
s'est passé mais je n'ai pas pris part à l'événement) 
) J'ai été témoin indirect de l'événement marqUant (par ex. quelqu'un m'a parlé de ce qui 
s'est passé) 
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5. Est-ce qu'il y avait d'autres intervenants présents pendant l'événement marquant 
(par ex. collègues de travail, supérieurs, ambulanciers, pompiers, etc.)? 
( ) Oui 
Si oui, combien de personnes? _ 
Si oui, qui était ces personnes? _ 
( ) Non 
6. Avez-vous perçu 0 subi 0 ou été témoin 0 de menaces pendant l'événement? 
) Oui, par un individu 
) Oui, par plusieurs individus 
) Oui, menace de l'environnement (désastre, sinistre) 
Spécifiez:
6.1'.-;l-nd7-i-qu-e~z"';"le-.(~s)-;ty~p:-::e7(s:7)-:;d:-e-m-e-n-ace-:----------------
( ) menace de mort 
( ) menace de blessure 
( ) menacé avec une arme 
6.1.1 Indiquez le(s) type(s) d'armets) que l'individu a utilisé 
( ) arme à feu 
( ) arme blanche (couteau, machette, hache, etc.) 
( ) autre type d'arme (spécifiez) : _ 
( ) je n'ai pas vu l'arme 
) autre menace(spécifiez) . _ 
( ) Non 
7. Avez-vous sutJi 0 ou été témoin 0 d'agression verbale (crier des injures,
 
insultes) pendant l'événement?
 
Évaluateur: Dans le doute, demander des exemples, p.ex. : demander au policier
 
de décrire ce qui a été dit .
 
) Oui, par un individu 
) Oui, par plusieurs individus 
Spécifiez l'agression verbale : _ 
) Non 
8. Avez-vous subi C ou été témoin 0 d'agression physique pendant l'événement? 
) Oui, par un individu 
) Oui, par plusieurs individus 
8.1. Indiquez le(s) type(s) d'agression physique: 
( ) tiré des coups de fusil 
( ) frappé avec les mains (p. ex. donner un coup de poing) ou les pieds 
( ) frappé avec une arme 
( ) frappé avec un objet (spécifiez l'objet) : _ 
( ) poussé( ) autre (spécifiez) : _ 
( ) Non 
2 
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9. Avez-vous subi des douleurs ou des blessures physiques suite à l'événement? 
( JOui 
9.1. s'agit-il de douleurs ou blessures suite à une agression physigue qui a eu 
lieu pendant l'événement: 
( JOui 
( )Non 
9.2. spécirleZ s'II s'agi! soi! de douleurs ET/OU de blessures et leur nature: 
9.3. spécifiez la sévérité des douleurs ET/OU blessures selon l'échelle suivante: 
1 (légère) 2 (modérée) 3 (sérieuse) 
9.4. Souffrez-vous encore de douleurs ou de séquelles physiques découlant de 
l'événement marquant? 
JOui 
SI oui, est-<:e que ces douleurs/séquelles vous empêchent de fonctionner au 
quotidien? () Oui 
( )Non 
)Non 
9.5. Avez-vous vu un médecin pour vos douleurs ou blessures? 
) Oui 
A-t-il émis un diagnostic concemant voire ètat? 
( ) Oui (spécifiez) : _ 
( )Non 
)Non 
( ) Non 
10_ Au cours de l'événement marquant, avez-vous été témoin de (vous pouvez 
indiquer plus d'une réponse). Préciser si témoin indirect (e.g. je l'ai appris par 
quelqu'un): 
) de torture
 
) de violence
 
) d'agression sexuelle
 
) de la mort d'un individu (qui?),...,..-,:=--,--- _
 
) témoin de d'autres choses (spécifiez) ::_:-::=--,----- _
 
) Aucun de ces énoncés ne s'applique (spécifiez) : _
 
) 
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11. Au cours de l'événement marquant, avez-vous été en contact avec (vous pouvez 
indiquer plus d'une réponse): 
} des victimes
 
} des personnes blessées
 
} des corps démembrés, mutilés, brOlés, en décomposition, elc.
 
} Autre (spécifiez) :_.,....-_--,-----"_--..,----..,....,..,,..--..,- _
 
} Aucun de ces énoncés ne s'applique (spécifiez) : _
 
12. En ce qui a trait au déroulement de l'événement, j'aimerais que vous m'indiquez 
quel (s) énoncé (s) panni les suivants s'appliquent (vous pouvez indiquer plus d'une 
réponse): 
( ) L'événement s'est passé de façon inattendu ou imprévisible
 
( ) L'événement s'est passé de façon prévisible
 
( ) L'événement semblait Incontrôlable, je sentais que je n'avais aucun contrôle sur
 
l'événement eVou son déroulement
 
( ) L'événement a duré beaucoup plus longtemps que prévu, la durée de
 
l'événement a été prolongée
 
) Il s'agit d'un événement répétitif, le méme événement s'est déjà produit
 
auparavant (spécifiez) :.--;---,;-;---;----;--:-"7:':'--;-----;------;---:::-----;------ ­
} Aulre chose en lien avec le déroulement de l'événement (spécifiez) : _ 
} Aucun énoncé ne s'applique (spécifiez) : _ 
13. Avez-vous dégainé votre arme à feu pendant l'événement marquant? 
( } Oui
 
Si oui, avez-vous tiré des coups de feu avec votre arme?
 
( JOui
 
( ) Non
 
( }Non
 
14. Avez-vous eu recours à toute autre arme (e.g. bâton télescopique, capiscum Le. 
poivre de cayenne) pendant l'événement marquant? 
( ) Oui
 
SI oui, indiquez quelle arme. --,-__...,--_
 
Si oui, indiquez comment vous vous en êtes servi, _
 
( }Non 
15. Lors de l'événement, est-ce que quelqu'un a été blessé ou est décédé suite à une 
de vos interventions? 
) Oui, blessé
 
} Oui, décédé
 
} Non
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16. D'après l'échelle suivante, indiquez à quel point votre vie était menacée ou mis en 
danger pendant ou immédiatement après l'événement marquant? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrêmement 
17. D'après l'échelle suivante, indiquez à quel point vous avez eu peur d'être tué ou à 
quel point vous avez pensé que vous alliez mourir pendant ou immédiatement après 
l'événement marquant? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrêmement 
18. D'après l'échelle suivante, indiquez à quel point votre intégrité physique était 
menacée ou mis en danger pendant ou immédiatement après l'événement marquant? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrêmement 
19. D'après l'échelle suivante, indiquez à quel point vous avez eu peur d'être 
sérieusement blessé ou à quel point vous avez pensé que vous alliez être blessé 
pendant ou immédiatement après l'événement marquant? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrêmement 
20. Selon vous, à quel point est-ce que l'événement marquant que vous avez vécu était 
sévère, comparativement à d'autres situations que vous avez pu vivre auparavant au 
travail ou à l'extérieur du travail? Coter la sévérité de l'événement: 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrêmement 
sévère sévère 
21. Sentiez-vous que vous étiez bien formés pour affronter un tel événement? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrêmement 
5 
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22. J'aimerais savoir comment vous avez: réagit pendant ou Immédiatement 
après l'événement marquant: 
Je vais vous lire d'aulres réactions et indiquez moi si certains énoncés s'appliquent: 
Pendant l'événement ou immédiatement après: 
) J'étais en état de choc 
) Pendant un moment, je ne ressentais plus aucune émotion 
) J'étais figé 
) J'étais épuisé 
) J'al gardé mon sang froid 
) J'ai jamais lâché 
) Je me sentais appuyé par mon partenaire et mes collègues 
) Je savais que j'allais avoir le dessus sur le suspect 
) J'ai pensé à ma famille (mes enfants et mon/ma conjoinVe) 
) Autre (spécifiez) : _ 
Jusqu'à maintenant. on a évalué comment s'est passé l'événement que vous avez vécu. On 
va maintenant parler de ce qui se passe actuellement. 
23. Présentement, qu'est-ce que vous ressentez vis-à-vis l'événement que vous avez 
vécu? 
24. J'aimerais que vous m'indiquez quel (s) énoncé (s) pamni les suivants s'appliquent 
pour vous présentement (vous pouvez indiquer plus d'une réponse): 
) Je me sens bouleversé, affecté par l'événement 
) Je me sens responsable de l'événement 
) Je me sens coupable de ce qui est arrivé 
) Je me sens plus méfiant qu'auparavant 
) Je me sens plus vulnérable qu'auparavant 
) Je sens que j'ai moins de contrôte qu'auJ»aravant) Autre (spécifiez) :, _ 
) Aucun (spécifiez) : _ 
6 
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25. Je vais vous lire une série d'énoncés, dites-moi lequel s'applique pour vous 
présentement: 
) L'événement me tracasse énormément et cause plusieurs difficultés dans ma vie 
) L'événement me tracasse modérément et cause certaines difficultés dans ma vie 
) L'événement me tracasse légérement et causent un peu de difficultés dans ma vie 
) Certains aspects de l'événement me dérangent, mais ne causent pas de difficultés dans 
ma vie / Je n'accepte pas l'événement 
) J'ai accepté l'événement et je l'ai résolu/assimilé en partie 
) J'ai accepté l'événement et je l'ai résolu/assimilé complétement 
Donnez un estimé du temps que cela a pris pour résoudre l'événement marquant et pour 
revenir à un niveau normal de fonctionnement au travail, dans votre vie familiale et 
sociale : _ 
26. J'aimerais savoir s'il y a des choses qui ont changé pour vous depuis l'événement 
marquant que ce soit au niveau de votre façon de voir les choses, votre philosophie de 
vie, vos priorités, vos valeurs, etc. 
7 
189 
ESA etTSPT 
Maintenant,je vais vous poser des questions pour connaître comment vous avez réagit à l'événement marquant 
MODULEESA 
Pendant ou immédiatement après l'événement... 
Avez-vnus ressenti un état de léthargie ou de 
détachement ou avez-vous eu l'impression que vous 
n'aviez plus aucune émotion? 
Avez-vous l'impression que vous aviez moins 
conscience de ce qui se passait autour de vou.s, comme si 
vous étiez dans un état de s<opeur?
 
Les choses autour de vous vous ont·elles semblé
 
irréelles?
 
Vous êtes-vous senti détaché de ce qui vous entourait ou
 
d'une partie de votre corps?
 
Vous êtes-vous rendu comple que vous ne pouviez vo.us
 
rappeler certains détails importants de ce qui s'était passé 
au cours de l'incident? 
MODULE ESA ET TSPT 
Soit pendant, soit après l'incident la personne 
éprouve au moins 3 sxdissodatifs 
1) Une impression subjective de léthargie, de 
détachement ou une absence de réactivité émotive 
2 
2) Une diminution de la conscience des événements 
extérieurs 
1 2 
3) Déréalisation 
4) Dépersonnalisation 2 
5) Amnésie de dissociation (incapacité de se rappeler 
certains aspects important de l'incident) 
2 3 
ESA: 
AU MOINS 3 SX SOIl'T cOTÉs "3": _/5 
sxcorl« 2 ». __/ 5 
ESA..; Dans la période qui a suivi l'événement, B. L'incident est cnnstamment revécu d'une ou 
i.e.de 2 jours jusqu'à 30 jours après J'événement 
TSPT passé: À partir de 1 mois après J'événement 
TSPT présent: Au cours du dernier mois (préciser 
si en lien avec évén marquant ou un autre éven.) 
Avez-vous pensé malgré vous à l'incident ou le souvenir 
de l'incident vous est-il venu à l'esprit toUl à COUp. sans 
que vous l'ayez souhairé? 
y avez-vous rêvé? 
Vous est-il arrivé d'agir ou de vous sentir comme si vous 
étiez en lraÏD de revivre l'incident? 
Vous est-il arrivé d'être très bouleversé quand quelque 
chose vous. rappelait l'incident? 
plusieurs façons.
 
Fréquence minimum: 1ou ] fois par semnine.
 
In/ensilé minimum: modérée. 
1) Souvenirs répétitifs el envahissants, 
images ou pensées provoquant détresse 
2) Rêves répétitifs provoquant détresse 
3) Illusions, flash·back récurrents conune 
si l'événement allait se reproduire, 
sentiment de revivre l'événement 
4) Sentiment de détresselorsqu'exposé 
à des signaux évoquant des aspects de 
l'evénement ou symbolisant celui·ci 
ESA 
TSPT passé 
TSPT présent 
2 
2 3 
ESA 
TSPT passé 
TSPT present 
2 
2 
ESA 
TSPT passé 
TSPT présent 
2 
2 
ESA 
TSPT passé 
TSPT présent 
2 
2 
2 
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Vous esl-i1 arrivé d'éprouver des sx physiques - vous 5) Réactions physiologiques aux signaux ESA ? 1 2 3 
mettre à transpirer abondamment ou Il respirer de faç<>n 
laborieuse ou irrégulière ou encore de sentir votre coeur internes ou externes évoquant l'événement TSPTpassé ? 1 2 3 
battre très fnrt'! 
TSPT présenl ? 1 2 3 
ESA:
 
AU MOINS 1 SX EST COTÉ "3". 15 ?
 
-
1 3 
sxcort« 2~. __15
TSPTPASSÉ;
 
AU MOINS 1 SX EST cOTÉ "3". _15
 ? 1 3 
SXCOTÉ«2~.
_15MODULE ESA ET TSPT	 TSPT PRÉSENT:' 
AU MOINS 1 SX EST COTÉ "3". 
-15 ? 1 3 
ESA: Dans la période qui a suivi l'événement, SX cOTÉ «2 ». 15 
i.e.de 2 jonrs jusqu'à 30 jours après l'événementC --
TSPTpassé: À partir de 1 mois après l'événement ,Évitement persis13nt des stimuli associés à l'incid'eot 
TSPT presenl: Au cours da deraier mois'(préciser 
si en lien avec évén. marquant ou un autre éven,) Fréquellce minimum: 1 ou 2101s par semoine. 
Intensité millimum : mad/Tét!­
1) effons pour éviter pensées. ESA ? 1 2 3,Avez-vous fait votre possible pour éviler de penser ou de 
parler de ce qui s'étail paSSé? 
sentiments ou conversations TSPT passé: ? 1 2' 3 
? 1 2 3associés au traumatisme TSPT present: 
Avez-vous tOUI fail pour éviter les choses ou les geQS qui 2) efforts pour éviter activités, lieux ESA: ? 1 2 3 
vous 'rappelaient cet incident? 
ou personnes qui éveillent des souvenirs TSPTpassé ; ? 1 2 3 
du traumatisme TSPT présent : ? 1 2 3 
1 3ESA : AU MOINS 1 SX EST cOTÉ "3". 12MODULE TSPT 
­
sxcoTÉ« 2». _/2 
TSPT passé: À partir de 1 mois après l'événement Émoussement de la réactivité générale TSPT présenl: Au cours du dernier mois (préciser si 
en lien avec évén marquant ou un autre éven.) 
? 1 3 
Avez-vous été incapable de vous rappeler certains détails 
importanl de ce qui était arrivé? ? 1 2 3 
3) incapacilé de se rappeler un TSPTpassé; 2 
aspeel important du traumatisme TSPT présenl: 
Friquen~e min. : QuelJjues aspects Qubliis (20-30%). 
lntensilé minimum: modérée. 
Avez-vous ressenti beaucoup moins d'intérêt pour des	 ? 1 2 34) réduction nette de l'intérêt pour TSPT passé:
activités qui vous tènaient à coeur auparavant, comme des acri vités ayant une valeur 
rencontrer vos amis, Lire, regarder la télévision?	 ? 1 2significative ou de la participation TSPT présent: 3 
Fréqlfence min.: Quelques activités (20-30%). à de telles activités 
IntOlsiJé minimum .. modérée.. 
? 1 2 3 
Vous êtes-vous senti détaché ou dépourvu de liens avec 
d'éloignement Il l'égard des autres TSPT présent: 
5) sentitnenl de détachement ou TSPTpassé: 
les autres?	 ? 1 2 3 
Fréquence min.: UII certoin temps (10-30'/0). 
InJensilé minimum: modérée. 
2 
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Vous êtes-vous senti corrune engoW'di, comme si vous 
n'éprouviez plus grand-chose pour qui que ce soit ou 
pour quoi que ce soil? 
Fréquence min. " Un cerlaill temps (20-30%). 
lnUlIsilé mi/finu,m "modérée. 
6) restriction des affects 
(incapacité à éprouver de l'amour 
ou de l'affectiou) 
TSPTpassé: 
TSPT présenl: 2 3 
Aviez-vous t·impression que vouS ne voyiez plus 
l'avenir de la même façon, que vos projets ont changé? 
(de manière négative) 
Fréquence min. " Un cer'ain temps (20-30%). 
lntensllé minimum: modérée. 
7) sentiments que l'avenir esl "bouché" TSPT passé: 
(penser ne pas pouvoir faire carnère, se 
marier, avoir des enfants ou vivre TSPT présent: 
longtemps) 
MODULE ESA ET TSPT 
TSPTPASSÉ: 
AU MOINS 3 DES 7 SX SONT COTÉS "3". _/7 
sx cort « 2 ». __/7
TSPT PRÉSENT: 
AU MOINS 3 DES 7 SX SONT coTÉS "3". _/7 z 
Fréquence minimum: 1 ou 2fois par semaine. 
lntenslté minimum: modérée. 
. DI" d . "l" é SXCOTt«2». J7§A..; ans a peno e qUl a SUIVI ev nement, 1\ - ­
Le.de 2 jours jusqu'à 30 jours après l'événement V.Symp16mes penistants traduisant une hyperactivilé 
TSPT passé: À partir de 1 mois après l'événement neurovégétalive (ne préexistant pas au lTaumalisme) 
TSPT orésent: Au cours du dernier mois (préciser si en 
lien avec évén marquant ou un aUlre éven.) 
Avez-vous éprouvé de la difficulté-à donnir? 
(quel genre de difficultés?) . 
1) difficultés à s'endormir 
ou sommeil interrompu 
ESA: 
TSPT passé: 
2 
TSPT présent: 1· 2 
Vous-êles vous montré plus irrilable qu'avant? 
Plus colérique? 
2) irritabilité ou acees de colère ESA: 
TSPT passé: 
2 
TSPT présent: 2 
Avez-vous eu de la difficulté à vous concentrer? 3) difficultés de concentration ESA: 
TSPT passé: 2 
TSPT présent: 
Aviez-vous tendance li rester sur vos gardes, li êlre plus. 
.méfian~ même quand vous n'aviez aucune raison de 
('être? . 
4)hypervigiJance ESA: 
TSPT passé: 
2 
TSPT présent: 
Avez-vous plus tendance à sursauter, par exemple, à la 
suite d'un bruit soudain? 
5) réaction de sur>aut exagérée ESA: 
TSPT passé: 2 
TSPT present: 2 
3 
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Vous sentiez·vous souvenl agité, aviez-vous de la
 
difficulté â rester en place?
 
.Suile à l'événement, voire qualité de vie a-t-elle 
changé? 
Est-ce que durant la période qui a suivi l'événement, 
votre fonctionnement était diminué dans certains 
domaines importants de votre vie? Lesquels? 
6) agitation motrice	 'ESA: 
ESA:
 
AU MOINS 2 SX SONT carts "3". 16
 
TSPT PASst: sx coTÉ « 2 ». _i6 
AU MOINS 2 SX SONT cOTÉs "3". IS 
sx coTÉ. 2 ». __, 5 
TSPT PRÉSENT:
 
AU MOINS 2 SX SONT cOTÉs "3". _'5
 
SX COTÉ « 2 ». __, S 
F. FonctioDnement diminué 
ESA: 
TSPT passé: 
TSPT présent : 
G. Durée des symptômes 
2 
J 2 3 
1 Z 
1 2 3 
2 
2 
2 3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 ·3 
2 
2 
2 
2 
4 
Combien de temps ont duré les difficultés dont on vient Débuté suite à l'Incident et dure plus que 
de parler? _ ·2 jours et moins que 4semaine.. ESA : 
Sym~tômesdure pendant plus d'I mois TSPT passé: 
ç; ch('oYlial/n(>S.."oi~ )1 u,.' Symptômes dure pendant plus d'I mois TSPT présent: 
aÀ. 9 i.Â/ (1 ­ 3 V>f:,i~) 
5c;rve.,ve.. di~"eJL (.x Ap~ ID ",",oi!.) 
EUe D'est pas mieux expliquée par un trouble 
psychotique bref et elle n'est pas wliquement une 
exacerbation d'un trouble préexistant de l'Axe 1ou Il 
S,' 7$ PT: 
f l'1diqVe2 si Jx Hvrh'e \
 1sx k B + Jsx tU C. + Jsx d.t b
 § 1rx k ~ + ~ sx k D )
 
Indiquer la sévérité du TSPT: 
1. Léger: peu de symptômes à part ceux requis 
2. Moven: sx ou incapacité fonctionnelle de degré 
léger à sévère. 
3. Sévère: plusieurs sx graves invalidants dans 
domaines im ortants de la vie 
H. La perturbation n'est pas due aux eUeu 
physiologiques directs d'une substance (drogue Ou 
médicament) ou Il uDe maladie. 
ESA 
TSPT passé 
TSPT présent 
LES CRITÈRES DIAGNOSTIQUES ESA 
SONT corn "3" TSPT passé 
TSPT présent 
SÉVÉRITÉ	 TsPTpassé 
TSPT résent 
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SCID-I (DSM-IV)	 Élal de stress posl-trnumatique TlOubles anxieux - Page F. 34 
CHRONOLOGIE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
DANS LE DO\ITE: Au cours des 6 derniers Le sujet 0 éprouvé des symptômes 3 
mols, avez-vous .., (SYMPTÔMES DE répondant aux cnlères de l'ôtlt de 
L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) stress post-traumatique au cours du 
dernier mois 
1 
INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAVITI AcnJEL DU TROUBLE: 
1.	 !.&«L Peu ou aucun autre symptôme à pan ceux requis pour postr le diagnostic; les symptômes ne sont 
$Oere invalidants sur la plan social ou professionnel. 
2.	 M2:œl.; Les symptômes ou l'incapacilé fonctionnelle sont de degré « léger» à « sévére». 
3.	 ~ 1\ existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a 
plusieurs symptômes paniculiéremenl graves ou encore, les symplômes sonl très invalidants sur le plan 
social ou professionnel. 
PASSER Â LA SECTION INTITULÉE" ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE » (Cl-DESSOUS) 
SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLETEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES DE
 
L'ÉTAT DE STRESS·P,OST-TRAUMATIQUE:.:
 
4.	 En rémission ,,.nielle: Le sujel a déjà répondu à tous les critères de l'étal de stress post-tr:lumalique mois à l'heure
 
actuelle, seuls certains signes ou symptômes persislenL
 
5.	 En rémission totale: Les signes elles symplômes ont disparu, mais i,l est 'ncore peninenl de noler l'exiSlence de cc
 
trouble.
 
6.	 Antécédents d'état de stress pOSI-Ir.:lUJD3Jjoue: Le sujet ôl déjà répondu aux critëres. maÎs il s'cst rC:IOlbli. 
Quand avez-vous éproU\'é ... (SYMPTOMES DE Nombre de mois <Coulés depuis les
 
STRESS POST-TRAUMATIQUE) pour la deroièr. fois? derniers symptônrs d'ôtat de slress
 
post-lraumatique:
 
ÂGE DE SURVENUE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
Quel âge aviez-vou. quand vous avez Âge de survenue de l'éloI de stress
 
com_neé à avoir ...? (SYMPTOMES DE
 post-trauma1ique :
 
L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) (SI LE SUJET NE SAIT PAS. INSCRIRE 99)
 
CONTINUER
 
A LA PAGEF35
 
(ANXIÉTÉ
 
GÉNÉRALISÉE)
 
? :Illnforma1ion 1 - Absent ou faux 2 0 Sous seuil 3 = Présent ou vrai 
inadéquate 
? 
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Mis à part l'événement marquant dont on vient de parler, y a-t-il d'autres 
événements survenus au travail qui auraient suscité chez vous des réactions 
de stress: soit des rêves, des souvenirs répétitifs, des flash-backs ou d'autres 
réactions telles que nous venons de décrire auparavant. 
Si oui, indiquez le type d'événements et l'année: 
Attention 
Si la personne répond qu'elle a vécu au travail un autre 
événement qui aurait suscité davantage de symptômes 
de TSPT que l'événement que vous avez décrit 
auparavant, il faudrait revenir en arrière et faire 
l'entrevue en fonction de ce nouvel événement marquant. 
195 
MÉCANISMES D'ADAPTATION 
1. Qu'est-ce qui vous a le plus aidé à passer au travers de l'événement stressant 
que vous avez vécu? 
-y a-t-il des stratégies qui vous permettaient de gérer ou réduire votre stress ou votre
 
anxiété suite à l'événement (ex. en parter à d'autres, humour, etc.)?
 
-Est-ce que certains services que vous avez reçu vous ont aidé (ex. debriefing) ?
 
- Y a-t-il des altitudes ou des comportements qui vous aidaient à vous sentir mieux?
 
2. Si un confrère avait'à vivre la mêm.e chose que vous, quelles sont les choses que
 
vous lui conseilleriez de faire?
 
3. Si un confrère avait à vivre la même chose que vous, quelles sont les choses que
 
vous lui conseilleriez de ne pas faire?
 
4. Si vous deviez revivre un nouvel événement marquant, 1) quels services aimeriez­

vous recevoir (vous pouvez indiquer plus d'une réponse) ?
 
2) Et pannl ces services, lesquels vous ont aidé suite à votre événement marquant?
 
1 2 
() () recevoir du soutien de IIMS collègues 
() () se faire conseiller per un confrère qui a vécu la même chose 
() () réaménagement des taches de travail, de quelle façon : _ 
() () congé de maladie, comben de temps :.-,-__----:­ ---:----:­ _ 
() () recevoir du soutien social de leur superviseur ou du commandant 
() () soutien famlliai 
() () consultation psychologique en individuel 
() () services psychologiques pour la famille 
() () intégration du conjoint dans la thérapie afin qu'il comprenne les réactions 
possibles du policier 
( ) débriefing psychologique de groupe 
() () débriefir.>g psychQ!ogique Individuel 
autres services : ~~ ----:- _ 
5. Selon vous, qu'est-ce qui aide les policiers en général a bien récupérer après un 
événement marquant? 
6. Comment est-ce que les pollders en général pourraient être mieux préparés, 
mieux tonnés pour faire face à ce genre de situations? 
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RECOURS AUX SERVICES MÉDICAUX ET PSYCHOLOGIQUES 
Dans l'année qui a précédé l'événement marquant que vous avez vécu : 
1. Avez-vous consulté un généraliste (e.g. omnipraticien) ? 
( JOui 
Si oui, nombre de visites: :-::- _ 
motifs de consultation : _ 
) Non 
2. Avez·vous consulté un spécialiste (e.g. médecin d'urgence, cardiologue,
 
neurologue, gastro-entérologue, psychiatre) ?
 
( ) Oui
 
Si oui, préciser le(s) spécialiste(s) : _ 
nombre de visites: 
motifs de consultatio~n~:---------------- ­
) Non 
3. Avez-vous consulté un autre professionnel (e.g. psychologue, psychothérapeute,
 
travailteur social) ?
 
( JOui
 
Si oui, préciser le(s) professionnel(s) :. _ 
nombre de visites: 
motifs de consultatio-n-:---------------- ­
) Non 
4. Avez-vous consulté un spécialiste en médecine altemative (e.g. acupuncteur, 
chiropraticien, homéopathe, naturopathe, ostéopathe, massothérapeute)? 
( JOui 
Si oui, préciser le(s) professionnel(s) :	 _ 
nombre de visites: 
motifs de consultatio--n-:---------------- ­
) Non 
5. Avez-vous consulté des ressources communautaires (e.g. groupe de soutien, 280­

BLEU)?
 
( JOui
 
Si oui, préciser le(s) groupe(s) :. _ 
nombre de fois: _ 
raison : _ 
) Non 
6. Dans l'année précédent l'événement, avez-vous pris des médicaments prescrits 
par un médecin (somniféres, tranquillisants, anti-dépresseurs. anxiolytiques, etc.) ? 
) Oui, pouvez-vous spécifiez la sorte :__-,--,- _ 
depuis quand: posologie: 
Pouvez-vous nous préciser pour quelle(s) -:'di'7.ffi::-cu-;;lté'-(7':s7")-:------ ­
( )Non 
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7. Avez-vous été hospitalisé? 
) Oui, spécifiez la durée ijours): _ 
spécifiez la raison: _ 
) Non 
8. Est-œ qu'un ou des membres de votre famille a déjà eu des difficultés 
psychologiques au cours de sa vie? 
) Oui, un membre de ma famille 
) Oui, plusieurs membres de ma famille 
Pouvez-vous préciser le lien de famille et les difficultés de cette personne: 
)Non 
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RECOURS AUX SERVICES MÉDICAUX ET PSYCHOLOGIQUES 
Dans l'année qui a 5uivll'événement marquant: 
1. Avez-vous consulté un généraliste (e.g. omnipraticien)? 
( jOui 
Si oui, nombre de visites: _ 
motifs de consultation : _ 
)Non 
2. Avez-vous consulté un spécialiste (e.g. médecin d'urgence, cardiologue,
 
neurologue, gastro-entérologue, psychiatre)?
 
( ) Oui
 
Si oui, préciser le(s) spécialiste(s) :	 _ 
nombre de visites: 
motifs de consultaUo-n-:---------------- ­
) Non 
3. Avez-vous consulté un autre professionnel (e.g. psychologue, psychothérapeute,
 
travailleur social)?
 
( JOui
 
Si oui, préciser le(5) professionnel(s) :	 _ 
nombre de visites: 
motifs de consultatio-n-:---------------- ­
) Non 
4. Avez-vous consulté spécialiste en médecine altemative (e.g. acupuncteur, 
chiropraticien, homéopathe, naturopathe, ostéopathe, massothérapeute)? 
( ) Oui 
Si oui, préciser le(s) professionnel(s) : _ 
nombre de visiles : 
motifs de consultatio-n-:---------------- ­
( ) Non 
5. Avez-vous consulté des ressources communautaires (e.g. groupe de soutien, 280­

BLEU)?
 
( JOui
 
Si oui, préciser le(s) groupe(s) : _ 
nombre de fois: _ 
raison : _ 
)Non 
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6. Avez-vous pris des médicaments prescrits par un médecin (somnifères, 
tranquillisants, anti-dépresseurs, anxiolytiques, etc.)? 
) Oui, pouvez-vous spécifiez la sorte :'----:-::-::-:-;-:--:-;-:­
depuis quand: posologie :,--;:-:;=--.."...,..,....,. 
Pouvez-vous nous préciser pour quelle(s) difficullé(s) : 
_ 
_ 
_ 
( )Non 
7. Avez-vous été hospitalisé? 
) Oui. spécifiez la durée : 
spécifiez la raison: 
) Non 
_ 
_ 
200 
LISTE DE POfNTAGE DES ÉVÉNEMENTS MAROUANTS 
Je vais vous nommer des événements difficiles ou stressants que vivent parfois des personnes. PoUr chaque 
événement vous aller m'indiquer si vous avez vécu (en dehors de votre travail policier) ou été témoin d'un tel 
événement, ou si au contraire vous n'avez jamais vécu ou été témoin d'un tel événement. 
Vous devez tenir compte de votre vie entière (tant de votre enfance que de votre vie adulte)
 
Évaluateur.' Si plusieurs fois victime ou témoin d'un type d'événement, écrire dans la case le nombre defois et si
 
chaque événement est arrivé avant ou après le trauma.
 
Demandez si l'événement a été stressant ou difficüe pour la personne. Si non aJqrs on ne l'intfi, ue pas.
 
Événements 
_.. 
Victime Témoin NIA 
. ­
1.	 Désastre naturel (par exemple: inondation, ouragan, tornade, tremblement de terre, 
etc.). Année(s) : Avant trauma 1Après trauma 
2. Incendie ou explosion.
 
Année(s) : Avant tramna 1Après trauma
 
3.	 Accident de transport (par exemple: accident de voiture ou de bateau, déraillement de
 
train, écrasement d'avion). 
Année(s) : Avant trauma IAprès trauma 
4. Accident grave à la maison, lors d'activités de loisirs ou ailleurs. 
Année(s) : Avant trauma IAprès trauma 
5.	 Exposition à une substance toxique (par exemple: produits chimiques dangereux, 
radiations, etc.). 
Année(s) : Avant trauma 1Après trauma 
6.	 Agression physique (par exemple: avoir été attaqué, frappé, poignardé, battu, reçu des 
coups de pied, etc.). 
Année(s) : Avanltcauma 1Après trauma 
7.	 Agression à main armée (par exemple: avoir été blessé par arme à feu ou arme 
tranchante, avoir été menacé avec un couteau, une arme à feu, une bombe ou une 
autre arme). 
Année(s) :	 Avant trauma /Après trauma 
' _.' ..Événements .-	 Victime Témoin NIA 
'" 
8.	 Participation à un combat ou présence dans une zone de guerre (comme militaire ou 
comme civil). Année(s) : Avant trauma 1Après trauma 
9.	 Captivité (par exemple: avoir été kidnappé, enlevé, pris en otage, incarcéré comme 
prisonnier de guerre, etc.). 
Année(s) : Avant trauma /Après trauma 
10. Maladie ou blessure mettanlla vie cn danger de soi ou de quelqu'un d'autre. 
Année(s) : Avant trauma /Après trauma 
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11. Souffrances humaines intenses.
 
Année(s) : Avant trauma /Après trawna
 
11. Mort violente et soudaine (par exemple: b.omicide, suicide, etc.).
 
Année(s) : Avant trauma /Après trauma
 
13. Mort subite et inattendue d'un proche.
 
Année(s) : Avant trawna /Après trauma
 
14. Causer des blessures graves, des donunages ou engendrer la mort d'une personne.
 
Année(s) : Avant trauma /Après trauma
 
15.Tout autre expérience non mentionnée auparavant (p.ex. agression sexuelle ou un
 
autre événement très stressant).
 
Année(s) : Avant trauma /Après trawna
 
Préciser de quoi il s'agit:
 
Nombre d'incidents critiques vécus: 
Avant l'événement marquant au travail : _ 
Après l'événement marquant au travail : _ 
Parmi les événements qui sont survenus en dehors du travail (renommer les événements ci-haut), 
yen a-t-il qui ont suscité des réactions telles un sentiment de peur intense, d'impuissance, de 
l'horreur, de la colère, culpabilité ou honte? 
Si oui, indiquer le nombre d'événements traumatiques vécus: 
Avant l'événement marquant au travail : 
Après l'événement marquant au travail : 
_ 
_ 
Instruction; Afin d'évaluer si une mort peul être considérée traumatique; 
1) considérer la nature de la mort (suicide, IU:cident .. .); 
2) si la..personne a véCIJ de l'impuissance sans horreur ni peur, vérifier si l'impuissance élaill'émolion primaire. 
(émolion primaire; impuissance, émolion secondaire; lrislesse); 
3) vérifier si la réaction d'impuissance élail plus inlense que celle des proches. 
Parmi ces événements que vous venez de nommer (ceux en dehors du 
travail) et ceux que vous avez vécu pendant votre travail, y en a-t-il un qui 
vous a marqué ou qui aurait suscité chez vous des réactions de stress: soit 
des rêves, des souvenirs répétitifs, des flash-backs ou d'autres réactions 
telles que nous venons de décrire auparavant. 
Si oui, passer le sem TSPT à .vie 
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TSPT À VIE 
AU COURS DE L'INTERROGATOIRE A. Le sujet a été exposé à Wl ou plusieurs 
SUIVANT, ME1TRE L'ACCENT SUR LES év<!nements trawmtisants répondant 
ÉVÉNEMENTS MENTIONNÉS PRÉCÉDEM. aux critères suivants: 
MENT. 
S[ LE SUJET A MENTIONNÉ PLUS D'UN (1) Événement traumatisant que le sujet 2 
TRAUMATISME: Lequel de 'es événements a vécu ou dont il a été témoin et au 
vous a le plus affectk(e)? cours duquel il y a cu mort ou menace 
de mort ou de blt:ssures sérieuses ou au 
cours duquel la santé du sujet ou celle 
d'autres personnes a été menacée. 
DANS LE DOUTE: Qu'avez·vous éprouvé (2) Événement au cours duquel le sujet 2 
quand ...? (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) a éprouvé Wle très grande peur ou un vif 
sentiment d'horreur ou d'impuissance. 
(Avez.-vous eu très peur ou encor~ avez-vous 
resseotf de l'borreur ou de l'impuissance?) 
Maintenant, J'aimerais vous poser quelques B. L'événement traumatisant est 
questions concernant les effets précis que ce ou constamment revécu comme en 
ces événements OO( pu avoir sur vous. téIOOigne la présence d'une ou de 
plusieurs des manifestations 
suivantes : 
Par exemple, ave:vvous pensé malgré vous à (1) souveoin; répétitifs et envahissants 2 
'" ? (ÉvENEMENT TRAUMATISANT) de l'événement, y compris des visions, 
des pensées ou des sensations, 
Le souvenir de cet événemeot vous est-il provoquant Wl sentiment de détresse 
revenu à l'esprit tout à coup, sans que vous cbez le sujel; 
l'ayez soubalté ? 
y avez-VOll5 r~"é ? (2) rêves répétitifs concernant 3 
(avez-vous fait d'autres rêves bouleversants?) l'événement, provoquant un sentimenl 
de détresse; 
Vous est-iJ arrivé d'agir, ou de vous sentir, (3) impression ou agissement soudain 2 
comme si vous éUez en train de revivre ce ou « comme si» l'événement traumatisaot 
ces événements ? allait se reproduire (p.ex., sentiment de 
revivre l'événement, illusions. 
hallucinations et épisodes dissociatifs 
(flash·back), y compris ceux qui 
surviennent au réveil ou au cows d'une 
intoxication); 
Vous est-il arrivé d'être très bouleversi(e) (4) sentiment intense dc détresse quand 
quand quelque cbose vous rappelait œ ou œs le sujct eSl exposé à œrtlios signaux 
événements ? internes ou externes évoquant certains 
aspects de l'événement trawmtisant ou 
symbolisant celui-ci; 
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Vous est-U arrlvé(e) d'éprouver des 
symptômes p bysiques lors d'IUle exposition à 
des signes qui évoquenl ou rappeUenl 
l'événement? Par elemple: 
vous mettre à transpirer abondamment? 
respirer de raçon laborieuse ou 
Irrégulière? 
sentir votre cœur battre Irès rort ? 
(5) réactions physiologiques à certains 
signaux internes ou externes évoquant 
certains aspeGlS de Pévénemeot 
traumatisant ou symbolisant celui-ci 
AU MOINS 1 SX EST COTÉ «3 ». 
15 
SX COTÉ « 2 ». __15 
Depuis , .. (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) 
c. Évitement persistant d es stimuli associés 
au traumatisme ou émoussement de la 
réactivité générale (ne préexistant pas au 
tnumatisme), comme en témoigne la 
présence d'au moins 1I0is des 
manifestations suivantes : 
Avez-vous rait votre possible pour éviter de 
pe~ ou de parler de ce qlll s'était passé? 
(pouvez-vous en parler? Si on vous en parle 
essayez-vous de changer de sujet? Comment 
faiJes~vous pour cesser ou t.'iter d'y penser? 
(1) efforts pour éviter les pensées, les 
sentiments ou les conversations associés 
au traumatisme; 
Ave.z-vous tout rait pour éviter les cboses ou 
les gens qui vous rappelaient cet 
é"énement1 
(2) elIorts pour éviter les activilés, les 
lieux ou les personnes qui éveillent des 
souvenirs du traumatisme; 
Avez-vons été Incapable de vous rappeler 
certalns détails importants de ce qni éWI 
arrivé? 
(3) incapacité de se rappeler un aspect 
important du lIawnatisme; 
Avez-voos resseutl beaucoup moins 
d'Intérêt pour des actlvllés qui vous 
tenaient à cœur Buptrl'Vaot, comme 
rencontrer des amis, Jire, regarder la 
télévision? (ou avez-vous réduit votre 
participation à ses activités) 
4) réduction nette de l'intérét p our des 
activités ayant UDe valeur significative 
ou de la participation à de telles 
activités; 
Vous êtes-voos senli(e) détaché(e) 
dépourvu(e) de lIeos ave<: les Bntres? 
ou (5) sentiment de délachement 
d'étoignemenl à J'égard des aulJes; 
ou 2 3 
Vous êtes-vous senli(e) <.OUDe engourdi(e), 
COIllIDe si VOllS n'éprouviez plus grand 
cbose pour qui que ce soilou pour quoi que 
ce soit? (vous sentiez-vous incapable 
d'éprouver des sentiments tendres?) 
6) restriction des affects (p.ex., 
incapacité à éprouver de l'amour ou de 
l'affection); 
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Avez-vous l'impression que v GUS n e voyez 
plus l'avenir de la même faç.on, que vos 
,proJets ont cbangé (de façon négative)? 
(avez-vous le sentiment que voire vie ne 
pourra plus se dérouler normalement?) 
(7) sentiment que l'avenir est 
« bouché ») p.ex., pense ne pas pouvoir 
faire de carrière. se marier, avoir des 
eDfanls ou vivre longtemps. 
AU MOINS 3 SX SONT cOTÉs 
«3". 17 
SX COTE« 2". _/1 
2 3 
Depuis... (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) 
D. Présence de symptômes persistaots 
traduisant une byperactivité neuro­
végétative (ne préexistant pas au 
traumatisme), comme en témoigne la 
préseoce d'au moins deux des 
manifestations suivantes: 
Avez-vous éprouvé de la difficulté i dormir 
(Quel genre de difficultés ?) 
(1) difficultés d'endormisscment 
sommeil interrompu; 
ou 
Vous êtes-vous montré(e) 
qu'a.anl? Plus colérlque? 
plus irrllllbie (2) irricabililé ou accès de colère; 
Avez-vous eu 
concentrer? 
de la difficulté i vous (3) difficultés de concenllatioo; 
Avez-vous eu tendance ~ rester sur vos 
gardes i être plus méllant(e), même quand 
vous n'avez aucune raison de l'être? 
(4) bypervigilance; 
Avez-vous eu plus tendance l\ sursauter, 
par exemple, snhe i un bruit sondaJn ? 
(5) réaction de sUISaut exagérée. 
AU MOINS 2 SX SONT cOTÉs 
«3 ». 15 
SXCOTÉ«2 », __/5 
Pendant combien de temps avez-vous éprouvé 
les difficultés dont nous venons de parler? 
E. La perturbatioo (symptômes B, C el 
D) pe...isle peodant plus d'un mois 
? 2 3 
(NOMMER LES SYMPTÔMES QUI SE SONT 
MANIFESTÉS CHEZ LE SUJET) 
Pensez-vous que ... (J'événement traumatisant) 
a cbangé votre quaUté de vie? 
F. La pertmbation entraînc une délresse 
ou un handicap important sur le plan 
social, professionnel ou aullc. 
Pensez-vous que vous fonctionnez moins bien 
dans certains domaines importants de votre 
vie? (p.ex. relations amoureuses, amis, travai~ 
loisirs, sorties, aetivilés quotidiennes) 
, t: . Les critères A, B, C, D, E, F ~d;ql/el.. Sj chV'ovuqv~l?JmOIS)dUTSPTsontcotés 3. 
2 
a;9~_ (1-3_~oi5) 
rÇPf:J;...,d<''V''a s,'
\..1 SX k 
- 51J,ven(lt; dtNhée (,S lt(J~r"'-P~ç 0 VVlois.) 
Dx :Pt:t,.-fie.! ) ~ + 1Sx tk C -+ 1r;<14 [)S 1s>< oÛl- 5 + ~ sx k D 
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SCID-! (DSM-IV)	 État de s!reSS post-traumalique Troubles anxieux - Page F. 34 
CHRONOLOGIE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
DANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers le sujet a éprouvé des symptômes 
mols, avez-vou. ... (SYMPTÔMES DE répondant aux critères de ('état de 
L'éTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) stress post-traumatique au cours du 
dernier mois. 
1 
INDIQUER LE DÉGRÉ DE GRAvrrÉ ACTUEL DU TROUBLE: 
1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part ecu.... requis pour poser le diagnoslic~ les symptômes ne sont 
guère invalidants sur la plan social ou professionnel. 
2.	 ~ les symptômes ou l'incapacité fonctionnelle sonl de degré « léger» a «sévère ». 
3.	 ~ Il existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a 
plusicW'l symptômes par1lculiè[e~nt graves ou encore, les symptômes sont lIès invalidants sw le pbn 
social ou professionnel. 
PASSER À LA SECTION INTITULÉE «ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (CI-DESSOUS) 
SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRlTÈRES DE
 
L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE: ,
 
4.	 En rémission panielle: le sujet a déja répondu à tous les cntères de l'état de slIess posi-lIaumalique mais a l'heure
 
actuelle, seuls cer1aÏDs signes ou symptômes persistent.
 
5.	 En rémission totale: les signes el les symptômes ont disparu, mais il est encore peninent de noter l'existence de ce
 
lIouble.
 
6.	 Antécêdcnts d'état de stress posJ-trauI!1:1tigue: Le sujet J déjà fq:.ondu aux crll~res, mais il s'est ré~bH. 
Quand avez-vous EprouvE ... (SYMPTOMES DE Nombre de mois écoulés depuis les
 
STRESS POST-TRAUMATIQUE) pour la dernih. fois? derniers symplômes d'étal de stress
 
posl.traumatique:
 
ÂGE DE SURVENUE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
Quel age aviez-vous quand vous avez Âge de survenue de l'état de slIess
 
commencE a avoir __ .1 (SYMPTÔMES DE
 post·rraumalique :
 
L'éTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) (St LESUJET NE SAIT PAS,INSCRIRE 99)
 
CONTINUER
 
A LA PAGE F35
 
(ANXIÉTÉ
 
GENËRALlSÉEl
 
? - Information 1 - Absent ou faux 2 - Sous seuil 3 g PrEsent ou vrai 
inadéquate 
r 
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sem 
Troubles de l'humeur passé: ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR ACTUEL (module A) 
Al (A)_ A2 (A)_ Si Al el A2 < 3: aller à épisode dépressifmajeur passé 
A3 (A)_ (A4 D; A5 D) A 6 (A) _ (A7 IJ; A8 D) A9 (A)_ (AIO D; AIl D) 
AI2 (A)_ A13(A)_(AI4 0; AI5 D) AI6(A)_(AI7 D; AI8 D) 
AI9(A)_ (A20 0; A21 D; A22 D; A23 0) Au moins 5 symptômes sont cotés 
« 3 » :__ / 9 Sx cotés « 2 » : __/9 A24(Dx)__ 1 = aucun sx coté « 3 »; 2 =
 
sx cotés « 3 » mais insuffisants pour poser dx; 3= au moins 5 symptômes sont coté « 3 ».
 
(Si l, aller à épisode dépressifpassé)
 
A25 (B)_ A26(C)_ A27(O)_ A28 (Dx)_ 1 = absent; 2 = sous-clinique; 3=
 
clinique, c'est-à-dire que les items A-B-C-D sont cotés « 3 ».
 
A30 _ 3 = Présent A31 Sévérité (1 0; 20; 3D) A32 (Dx Rémission 40; 50; 60)
 
Période de temps (AVANT ou APRÈs événement marquant au travail) : _
 
En lien avec événement marquant survenu en service: OUI/NON
 
Troubles de l'humeur passé: ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR PASSÉ (module A)
 
A52 (A)_ A53(A)_ Si A1 el A2 < 3 : Passer au module suivanl
 
A54 (A)_ (A55 0; A56 0) A57 (A) _ (A58 0; A59 0)
 
A60(A)_ (A6l 0; A62 0) A63(A)_ A64(A)_ (A65 0; A66 0)
 
A67(A)_ (A68 0; A69 D) A70(A)_ (A71 0; An 0; A73 0; A74 0)
 
Au moins 5 symptômes snnt cotés « 3 » :__ / 9 Sx cotés {( 2 » : __/9
 
A75(Dx)__ 1 = auc\Ul sx coté « 3 »; 2 = sx cotés « 3 » mais insuffisants pour poser dx;
 
3= au moins 5 symptômes sont coté « 3 ».(Si l, aller au module suivant)
 
A76(B)_ A77(C)_ A78(O)_ A79 (Dx)_l = absent; 2 = sous-cLinique; 3=
 
clinique, c'est-à-dire que les items A-B-C-D sont cotés « 3». A81__
 
A82 _ 3 = Passé A83 Sévérité (1 0; 20 ; 3D) 
Période de temps (AVANT ou APRÈs événement marquant au travail) : _ 
En lien avec événement marquant survenu en service: OUI / NON 
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,Troubles liés à la prise d'un psychotrope: ALCOOL (module E)
 
E1 _ Si pas de problème avec l'alcool, allez à non-alcool E2(A)_
 
E3(A)_" E4(A)_' E5(A)_ E6(Dx)_1 item uA",= 3, sinon allez à non-

alcool
 
Dx Passé ou Présent Période AVANT ou APRÈS événement marquant au travail
 
Déoendance à l'alcool En lim aveC événement ;-arquant survenu en service: our / NON
 
E7(A)_ E8(A)_ E9(A)_ E10(A)_, E11(A)_
 
E12(A)_(a D; bD) E13(A)_ E14(A)_
 
E15(Dx)_ 3 items "A" = 3, sinon allez à non·alcool E16(Dx)_ (1 D; 20)
 
E17(Abus)_ E19(Abus passé (1); Abus présent (3»_
 
'E22(Dx-Gravité 1 0; 2'0 ; 3 0) E24(Dx-Rémission 1 D ; 2 D ; 3 0 ; 4 D) 
Dx Passé ou p~!L ~_AVANT «?U APRÈS événement marquant au travail 
. \, En lien avec ~_t -"NfIII1t !RR'Vellll en service: our / NON 
Troubles liés à la prise d'un psychotrope: NON-ALCOOL (module E) 
E26_Si 1, allezaumodu!e suivant
 
Montrez la Iisleel cojez'fes' itemsE27 àE34,
 
E27(Sédalif)_ ,E28(Cannabis)_ E29(Stimulants)_ E30(Opiac~s)_
 
. , 
E31(Cocaine)_ E32(Halluc1p.)_ E33(Autres)_'_ ' 
E34iDx)_1 item = 2 ou 3. Si 1, allez au module suivant 
E35(Ox-politoxico)_ 
(3) E,,?6_ E37_ E38
-
E39
-
E40_ E41 E42_ E43_ 
(4) E44_ E45_ E46
­
E47_ E48
-
'E49_ ESO_ E51
­
(5) E52_ E53_ E54
-
E55
-
E5S_ E57_ E58
-
E59
-
!f ~ 
(6) E60_ ~61
­
E62_ E63
­
E64_ E65_ E66_ E67_ 
(7) E68....:.... E69_ E70_ E71
­
E72_ E73_ E74
­
E75...,.­
Tolérance 
(1 ) E76
-
E77_ E78 E79_ E80_ E81 E82_ E83_
-
~evrage 
(2) E84_ E85 E86_ E87_ E88_ e'!39_ EgO E91
­
--
-
-
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Déoendance 
E92_ E93_ E94_ E9S_ E96_ E97 
Tyne de dépendance 
E100_ E101 
Type de rémission de déoendance 
El08_ E109_ E1110_ E111.:- E112_ El13_ E114_ E11S_ 
-
Dx Passé ou Présent Période AVANT ou APRÈS événement marquant au travail 
En lien avec événement marquant snrvenu en service: OUI / NON 
Chronologie de la dépendance
 
E116_E117_E 118_E119_EI20_EI21 EI22_EI23_
 
E124
-
E125_ E126_ E127_ E128_ E129_ E130_ E131
 
E132
-
E133 E134_ E135 E136
-
E137_ E138
-
E139_

- -
Dépeodance-types'de' rémission·
 
E140_ E141_ E142 El43
-
El44
-
E145
-
E146
-
E147_

-

Abus de psychotropes (passé ou présent)
 
EI48_EI49_E 150_EI51_E152_EI53_. E154_E155 
-: 
E156 E157_ E 158
-
E159_ E160_ E161 E162_ E163
-
- ,.~. 
El64 E165 E166_ E167 E168 E169_ E170_ E171
-
EI72_ E173 E174 E 175 E176_E177_ E178 E179_
- -
E180_ E 181 EI82_ E183 E184_ El85 E186_ E187_
- -
E188_ E189_ E190_ E191
-
E192_ E193_ E194_ E195_ 
Dx Passé ou Présent Période AVANT ou APRÈS événement marquant au travail 
En lien avec événement marquant survenn en service: OUI / NON 
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Troubles anxieux: TROUBLE PANIQUE (module F)
 
F1 (A) F2(A) SI F1. F2 =1 :ASATP F3(B) Si 1, allez à ASATP
 
F4(B) F5(B) F6(B)
 
F7(B) F8(B) F9(B)
 
F10(B) F11(B) F12(B)_
 
F13(B) F14(B) F15(B)_
 
F16(B) F17(Dx) 4 items "S" = 3 F18(C)_ Si 1, allez à ASATP
 
F19(D) _Si1,allezàASATP
 
F20(B= TP + AGO) _ F21 (B) F22(B)_ Si F20-F21 ou F22=1, TP
 
F23(Dx) _ 1=TP; 3=TPA F24 sans agoraphobie
 
F25 Sévérité (1 ;2 ;3 ; 4 ) F26 (4 ;5 ;6 )
 
Dx Passé ou Présent _ Pério(t~:_Avant ou Après événement marquant au travail
 
En lien avec événement marqnant survenn en service: OUI J NON
 
Troubles anxieux: AGORAPHOBIE SANS ANTÉCÉDENTS DE TROUBLE PANIQUE 
(ASATP) (module F) 
F29(A) ___ (F30 ; F31 ;F32 ; F33 ;F34 ; F35 : F36 ) 
F37(A) _ Si 1, allez à phobie sociale F38(A) _. Idem 
F39(Dx) Les items F29 - F37 - F38 = 3 F40(C) _ Si 1, allez à PS 
F41(D) _ Si-1, allez à phobie sociale F42(Oxl_ Les itemsA-C -0 = 3 
F43 (Sévérité 1 ; 2 ; 3 ) F44 (4 ; 5 ; 6 ) 
Dx Passé ou Présent Période: Avant ou Après événement marquant au travail 
En lien avec événement marqnant survenn en service: OUI 1 NON 
Troubles anxieux : PHOBIE SOCIAL~ (module F) 
F47(A) _ (F48 ; F49 ; F50 ; F51 ; F52 ) Si 1, allez à phobie spécifique 
F53(B) Idem F54(C) _Idem F55(D)_ldem 
F56(E) Idem F57(F) _Idem F58(G)_ldem 
F59(G) - Idem F60(H) _Idem 
F61(Dx) Les Items A - B - C - D - E • F - G el H sonl cotés "3" F62__ 
F63 (Sévérité 1 ; 2 ;3) F64 (4 ; 5 ; 6 ) 
Dx Passé ou Présent Période~ Avant ou Après événement marquant au travail 
Eu lien avec événement marquant survenu en senice: OUI J NON 
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Troubles anxieux: PHOBIE SPÉCIFIQUE (module F) 
)'	 F67(A) _ Si 1,aller TOC F68(B) _ Idem F69(C)_ 
F70(D) Idem F71(E) _ Idem F72(F)_ 
F73(G) Idem F74(Dx)_Les items A - B - C - D- E - F et G sont cotés "3" 
Spécifiez: F75 ; F76 ; F77; F78; F79 F80_ F81 (Sévérité 1 ; 2 ; 3 ) 
F82 (4 ; 5 ; 6 ) 
Dx Passé ou Présent Période: Avant ou Après événement marquant au travail 
En lien avec événement marquant survenn en service: OUI 1 NON 
Troubles anxieuxTROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF (TOC) (module F) 
Obsessions 
F85(A) _ Si pas d'obsessions. allez à compulsion F86(A) __ Idem 
F87(A) Idem F88(A) __ Idem 
Compulsions 
F89(A) _ Si 1,allez à TAG F90(A) __ Idem 
Confinmation du TOC 
F92(B) _ Si 1,aIJez àTAG F93 (Discernement = oui ou non ) 
F94(C) Idem F95(D) _Idem F96(E) _Idem 
F97(Dx) _ Les items A,S,C,D et E sont cotés "3" F98 
F99 (Sévérité 1 ; 2 ; 3 ) F100 (4 ; 5 ; 6 ) 
Dx Passé ou Présent Période: Avant ou Après événement marquant au travail 
En lien avec événement marquant survenu en service: OUI 1 NON 
Troubles anxieux: ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE (TAG) (module F) 
F135(A) _Si1.arrêter F136(B)_ldem F137(BJ_ldem F138(C)_ 
F139(C) _F140(C) F141(C)_ F'142(Cl__ F143(C)_ 
F144(Dx) 3 items "C" = 3 sinon arrêter F145(D)_Si 1, arrêter 
F146(E) Idem F147(F)_ldem 
F148(Dx) Les items A - B - C - 0 - E et F ="3" F149(Sévérité 1 ; 2 ; 3 l 
F150 (Rémission 4; 5; 6) 
Dx Passé ou Présent Période: Avant ou Après événement marquant au travail 
En lien avec événement IDJITquant survenn en service: OUI 1 NON 
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r:c----------------------- .. 
DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 
NOUS AIMERIONS VOUS POSER QUELQUES QUESTIONS D'ORDRE GËNËRAL 
1. Sexe 
( ) masculin
 
( )féminln
 
2.	 Quel age avez-vous?
 
ans
 
3. Quel est votre statut civil? 
) Célibataire
 
) Union de fait
 
) Marié
 
) Séparé ou divorcé
 
) Veuf
 
4. Ëtes-vous présentement en couple? 
( ) Oui, depuis combien de temps? __ 
( ) Non 
5, Avez-vous des enfants? 
) Oui, 
Si oui, combien d'enfants avez~vous?__ 
) Non 
6. Combien d'années d'étude avez-vous complété à partir de la première année 
du primaire? 
années 
------
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Code confidentiel :
CONSIGNES 
Nous apprécierions si vous pouviez compléter les questionnaires 
suivants et nous les retourner par la poste dans l'enveloppe pré­
affranchie. 
Veuillez lire attentivement les consignes qui sont indiquées au début 
de chaque questionnaire. Tout événement mentiolU1é dans les 
questiolU1aires se réfère à l'événement marquant--,---_--:- _ 
dont nous avons parlé lors de l'entrevue. Les questionnaires peuvent 
faire référence à des périodes de temps différentes (ex: « Au cours des 
2 dernières semaines », «Au cours des 6 derniers mois »... ), il faut 
donc se fier aux consignes particulières pour chaque questiolU1aire. 
Il est important de répondre à toutes les questions. II n'y a pas de 
bonnes ou de mauvaises réponses. 
Soyez assuré que vos données resteront strictement confidentielles, 
personne en dehors du personnel de notre équipe de recherche n'aura 
accès à celles-ci. 
Merci de votre collaboration! 
Inscrivez ici la date à laquelle vous répondez aux questions: 
JourlMois/Année : _ 
Dans les questionnaires suivanlS, Je genre masculin est employé dans son seos générique et n'implique auclIne 
discrimination foodée sur le sexe. 
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ÉCHELLE DES RÉACTIONS PHYSIOUES INITIALES 
Ce questionnaire regroupe des réactions physiques pouvant apparaître durant un 
événement marquant. Veuillez évaluer, à l'aide de la grille suivante, l'intensité avec 
laquelle vous avez vécu chacune de ces réactions au moment et immédiatement 
après (dans les heures gui ont suivi) l'événement marguant. 
1 = Pas du tout 2=Unpeu 3 = Modérément 4 = Extrêmement 
1.	 Sensation de souffle coupé ou une sensation d'étouffement. 2 3 4
 
Z.	 Étourdissements, sensations d'instabilité ou impression 2 3 4
 
d'évanouissement.
 
3.	 Palpitations cardiaques ou accélération du rythme cardiaque. 2 3 4
 
4.	 Tremblements ou secousses musculaires. 2 3 4
 
5.	 Transpiration. 2 3 4
 
6.	 Nausée ou gêne abdominale. 2 3 4
 
7.	 Sensation d'engourdissement ou de picotement. 2 3 4
 
8.	 Bouffées de chaleur ou trissons. 2 3 4
 
9.	 Sensation d'étranglement. 2 3 4
 
10. Douleur ou gêne thoracique.	 2 3 4
 
Questionnaire traduit en français par Mallin. A., MarchiUld, A., el Brillon., P. (1999) du Initial Subjective Reaction 
physical scale oftlle Potenlial Stressfill Event InlClView (Falsetti, Resniek, )(jlpatriek ct Freddy, 1994; Kilpatrick, 
Resnick, et Freddy, 1991). 
: 
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ÉCHELLE DES RÉACTIONS ÉMOTIONNELLES INITIALES 
Veuillez évaluer, à l'aide de la grille suivante, l'intensité avec laquelle vous avez vécu 
chacune de ces émotions au moment et immédiatement après (dans les heures gui ont 
suivi) l'événement marquant. 
1 = Pas du tout 2 =Unpeu 3 = Modérément 4 = Extrêmement 
1.	 J'ai eu peur ou je me suis senti(e) effrayé(e). 2 3 4
 
2.	 Je me suis senli(e) impuissant(e). 2 3 4
 
3.	 J'ai pensé que je serais sérieusement blesséee) ou tuéee). 2 3 4
 
4.	 Je me suis senti(e) confus(e) ou désorienté(e). 2 3 4
 
5.	 Je me suis senti(e) détaché(e) comme dans un rêve. 2 3 4
 
6.	 Je me suis senti(e) engourdi(e) émotionnellement ou coupé(e) 2 3 4
 
de mes émotions.
 
7.	 J'avais l'impression que cela n'arrivait pas vraiment. 2 3 4
 
8.	 Je me suis senti(e) triste. 2 3 4
 
9.	 Je me suis senti(e) coupable. 2 3 4
 
10. Je me suis senti(e) embarrassé(e) ou honteux(se). 2 3 4
 
Il. J'avais l'impression d'avoir été trahi(e). 2 3 4
 
12. J'ai été surpns(e).	 2 3 4
 
13. Je me suis senti(e) en colère.	 2 3 4
 
U. Je me suis senti(e) dégoûté(e).	 2 3 4
 
15. J'ai eu peur de devenir fou (folle).	 2 3 4
 
QUeslionnaire tradU" en français par Martin, A., Marehand. A, el Brillon., P. (1999) du Initial SUbjective Reaction 
emolional scaJe orthe Potcnlia! Srrcssful Eventlnlerview (Falsett~ Resrnck.1Glparrick et Freddy, 1994; 1G1palrick, Resnick. 
et Freddy. 1991). 
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QUESTIONNAIRE SUR LES EXPÉRIENCES DISSOClATIVES PÉRITRAUMATIOUES 
S'il vous plaît, veuillez compléter les énoncés suivants en encerclant Je choix décrivant le mieux votre 
expérience et vos réactions durant et immédiatement après l'événement marquant que vous avez vécu 
en tant que policier. Si un énoncé ne s'applique pas à votre expérience, s.v.p. encerclez « pas du tout 
vrai ». 
1. J'ai eu des périodes de perte de contJlct avec ce qui se passait,je me sentais déconnecté(e) d'Wle 
quelconque façon ou je ne ressentait pas que je faisais partie de ce qui se passai!. 
1 2 3 4 5 
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Très vrai Extrémement vrai 
2. J'ai trouvé que j'étais sur le pilote automatique, c'est-à-dire, j'ai réalisé après coups, que j'avais fail 
quelque chose alors que je n'avais pas décidé volontairement de le faire. 
1 2 3 4 
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Très \Tai Extrêmement vrai 
3. Ma perception du temps a changé, les choses semblaient aller plus lenlement que d'habitude. 
1 2 3 4 5
 
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Très vrai Extrêmement vrai
 
4. Ce qui s'est passé me semblait irréel, comme si j'étais dans un rêve ou à une pièce de théâtre. 
1 2 3 4 5 
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Très vrai Extrêmement vrai 
5. Je me suis senti(e) Comme Wl ou une spectJlteur (lrice), comme sije flottais au-dessus de la scène ou que 
je l'observais comme quelqu'un de l'extérieur. 
1 2 3 4 
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Très vrai Extrêmement vrai 
6. Il Ya des moments où j'ai senti que mon corps semblait déformé ou changé. Je me suis senti(e) déconneeté(e) 
de mon corps ou je me suis senti(e) anormalement grand(e) ou pctit(e). 
1 2 3 4 
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Très vrai Extrêmement vrai 
7. J'ai senti que ce qui est arrivé à quelqu'un d'autre était entrain de se produire pour moi. Par exemple,j'ai eu 
l'impression d'être blessé(e), alors que cela n'était pas le cas. 
1 2 3 4 
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Très vrai Extrêmement vrai 
7 
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8. J'ai été SUIpris(e) de découvrir après J'événement que plusiews choses se sont produites duranll'événement 
alors que je n'en étais pas conscienteel, tout particulièrement des choses que j'ai ordinairement l'habitude 
de remarquer. 
1 2 
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai TrèS'Tai Extrêmement vrai 
9. Je me suis senti(e) confus(e), en d'autres mots,j'ai eu de la difficulté à comprendre ce qui arrivait. 
1 2 3 4 5 
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai TrèS\T8i Extrêmement vrai 
10. Je me suis senti(e) désorienté(e), c'est-à-dire qu'il y a eu des moments oùje me suis senti(e) incertain(e) de 
l'endroit ou de l'heure qu'il était. 
1 2 
Pas du tout vrai Un peu vrai Moyennement vrai Très nai Extrêmement vrai 
Questionnaire traduit en français par Martin, A., Marchand, A., el Brillon., p, (1999) du Peritraumatic Dissociative 
Experiences. Questionnaire-Rater Version (Marmar, Weiss, Schlenger, Fairbank, Jordan, KuIk.a, et Hougb~ 1994; 
Mannar, Weiss, et Metzler, 1991). 
2 
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ISP 
Consignes: Tout d'abord, veuillez identifier votre proche qui était le plus significatif 
dans votre vie au moment de l'événement marquant et inscrire son prénom ainsi que le lien 
que vous aviez avec lui (conjoint, partenaire de travail, parent, ami, etc.). 
Prénom: _ lien:	 _ 
Quand cette personne vous aide à gérer vos difficultés liées au stress, il(elle) peut adopter 
différents types de comportements ou d'attitudes. Les énoncés ci-bas sont des réactions 
possibles de sa part quand vous vous sentiez stressé(e) après l'événement marquant. Al'aide 
de j'échelle suivante, veuillez évaluer A QUELLE FRÉQUENCE votre proche le plus significatif a 
répondu de cette façon AU COURS DU MOIS QUI A SUIVI L'ÉVÉNEMENT MARQUANT que vous avez 
vécu en tant que policier. 
1 = N'a jamais répondu de cette façon 
2 = A rarement répondu de cette façon 
3 = A parfois répondu de celte façon 
4 = A souvent répondu de cette façon 
Veuillez évaluer à quelle fréquence, au cours du mois qui a suivi "événement marquant 
(inscrire le prénom-du. proche)' _ 
1.	 A semblé impatient(e) avec vous. 
2.	 A semblé fâché(e) ou irrité(e) avecvous quand i1(elle)a fait des choses pour 
vous aider. 
3.	 A semblé ne pas aimer être en votre présence. 
4.	 Vous a fait attendre longtemps pour de l'aide quand vous en aviez besoin. 
5.	 A évité d'être en votre présence quand vous ne vous sentiez pas bien. 
6.	 A fait voir qu'il(elle) ne voulait réelement pas parler de vos difficultés liées au 
stress. 
7.	 A crié OU hurlé après vous. 
8.	 N'a pas semblé respecter vos sentiments. 
9.	 S'est plaint de vos difficultés liées au stress ou d'avoir à vous aider avec une 
tâche que vous trouviez difficile à faire par vous-même. 
10. A semblé inconfortable de vous parter au sujet de vos difficultés liées au 
stress. 
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1 = N'a jamais répondu de celte façon 
2 = A rarement répondu de celte façon 
3 =A parfois répondu de celte façon 
4 = A souvent répondu de celte façon 
11. A critiqué la façon dont vous gériez vos difficultés liées au stress. 
12. A semblé moins acceptant(e) envers vous parce que vous avez des difficultés 
liées au stress. 
13.	 N'a pas été émotivement supportant(e) pour vous alors que vous vous 
attendiez à recevoir un peu de support. 
14. A plaisanté et tenté de vous remonter le moral. 
15. A demandé comment vous vous sentiez. 
16. Vous a demandé de faire une activité pour vous changer les idées. 
17. Vous a fait savoir qu'if(elle) serait toujours dans les alentours si vous aviez 
besoin d'aide. 
18. A dit que vos émotions étaient normales pour quelqu'un qui avait des 
difficultés liées au stress. 
19. Vous a consolé en vous démontrant de l'affection physique. 
20. Était à vos côtés dans les moments stressants de vos difficultés liées au 
stress. 
21 . A exprimé de l'intérêt ou du souci au sujet de votre bien-être. 
22. A initié des discussions au sujet de vos difficultés liées au stress. 
23. A suggéré des conduites que vous devriez prendre. 
24. A fait des tâches ménagères ou des courses que vous trouviez difficiles à 
faire. 
Merci d'avoir répondu à ce questionnaire. 
OS. L. Manne. Fox Chase Cancer Center. 2000. Traduction: St'phane Guay, Centre de recherche Femand Séguin; Jean­
Mlue Miller, Institut de R'adaptation Lucie Bruneau. 2000. 
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SOUTIEN SOCIAL ET ORGANISATIONNEL 
MAINTENANT, NOUS AIMERIONS CONNAfTRE COMMENT VOUS AVEZ ETE SOUTENU 
PENDANT L'ÉVÉNEMENT MARQUANT QUE VOUS AVEZ VÉCU 
1. Selon vous, est-ce que votre partenaire ou vos confrères de travail vous ont 
soutenu adèquatement pendant l'èvénement marquant? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrêmement 
2. Selon vous, est-ce que votre supérieur vous a soutenu adéquatement pendant 
l'événement marquant? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrêmement 
3. Avez-vous utilisé de l'équipement quelconque pendant votre intervention? 
Si oui, est-ce que l'équipement utilisé était adéquat? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrêmement 
SUITE AL'ÉVÉNEMENT MARQUANT QUE VOUS AVEZ VÉCU 
1. Après l'événement marquant, avez-vous reçu du soutien? Si oui, par qui et de 
quelle façon ces personnes vous ont elles soutenu (p.ex. : conjoint (e) , ami(e), 
famille, partenaire, confrères de travail, superviseurs, Fraternité, ressources 
humaines, médecin? 
2. Avez-vous parlé de l'événement à vos confrères de travail? 
( ) Oui 
( ) Non 
3. Avez-vous partagé ou exprimé les émotions ou sentiments que vous avez vécu 
avec vos confrères de travail? 
) Oui
 
) Non
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4. Suite à l'événement, qualifiez le soutien que vous avez reçu de la part de vos 
confrères de travail? 
) Je n'ai reçu aucun soutien
 
) J'ai reçu un peu de soutien
 
) J'ai reçu un soutien modéré
 
) J'ai reçu beaucoup de soutien
 
) J'ai reçu énormément de soutien
 
4.1.) Si vous avez reçu du soutien: 
4.1.1. Aquel point, avez-vous été satisfait de la quantité de soutien reçu? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrémement 
4.1.2. A quel point, avez-vous été satisfait de la qualité de soutien reçu? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrémement 
4.1.3. À quel point, ce soutien a-t-il été bénéfique pour votre bien-être? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrémement 
5. Suite fi l'événement, qualifiez le soutien que vous avez reçu de la part de votre 
superviseur ou commandant? 
) Je n'ai reçu aucun soutien
 
) J'ai reçu un peu de soutien
 
) J'ai reçu un soutien modéré
 
) J'ai reçu beaucoup de s~utien
 
) J'ai reçu énormément de soutien
 
5. 1.) Si vous avez reçu du soutien: 
5.1.1. À quel point, avez-vous été satisfait de la quantité de soutien reçu? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrémement 
5.1.2. À quel point, avez-vous été satisfait de la qualité de soutien reçu? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrémement 
5.1.3. À quel point, ce soutien a-t-il été bénéfique pour votre bien-être? 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrémement 
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6. Suite à l'événement, avez-vous eu un congé de travail? 
) Oui, durée :__-;-__..,.-,:-....,..,-,,..--_---;-__ 
Si oui, ce congé vous a-t-il été proposé par un de vos superviseurs?
 
( ) Oui
 
( ) Non
 
( ) Non 
7. Suite à l'événement, y a-t-il eu des arrangements ou des changements en ce 
qui consiste vos tâches de travail (e.g. changement de fonction, reprise graduelle du 
travail, diminution du nombre d'heures de travail)? 
( ) Oui 
Si oui, en quoi consiste ces 
arrangements/changements? _ 
) Non 
Je voudrais vous rappeler que les informations que vous me donnez sont 
confidentielles. Sentez-vous à l'aise de répondre ou non aux questions suivantes. 
8. Suite à l'événement, avez-vous consulté un ou des professionnels de la santé 
(p.ex. : travailleur social, psychothérapeute, psychologue, psychiatre)? 
( ) Oui 
8.1. Pouvez-vous préciser quel(s) genre(s) de professionnel(s) vous avez 
consulté ::-:=:- -;----:-_~~..,...,.-----;-__,_---;--;--;---:-;-------
8.2. Etes-vous présentement suivi par ce professionnel de la santé 
( ) Oui, depuis quand :-----:----:-:--:c-;----,--- ­
( ) Non, combien de temps a duré la thérapie : _
 
8.3. Combien de consultations avez-vous eu :_-,- _
 
8.4. De 0 à 100%, à quel point êtes-vous satisfait de vos consultations: _ 
8.5. Pouvez-vous nous préciser pour quel(s) genre(s) de difficulté(s) vous 
consultez (p.ex: difficullés reliées à "événement) : _ 
( ) Non 
9. Suite à l'événement, avez-vous participé à un débriefing psychologique? 
) Oui, débriefing individuel
 
) Oui, débriefing de groupe
 
Si oui, après combien de temps ce débriefing a-t-il été donné?
 
__ jours __ heures
 
) Non, spécifiez pourquoi (p.ex.: débriefing non offert) _ 
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10. Présentement, comment qualifiez-vous vos relations avec vos confrères de 
travail? (Si vous êtes un policier retraité, de façon générale comment étaient vos 
relations à l'époque ?) 
) J'ai peu de relations avec mes confrères
 
) Je possède des relations plutôt bonnes
 
) Je possède des relations très bonnes
 
) Je possède d'excellentes relations
 
11. En général, êtes-vous satisfait du soutien qui vous est offert par votre milieu 
de travail (i.e. SPVM) ? (Si vous êtes un policier retraité, en général étiez-vous 
satisfait du soutien offert ?) 
1 2 3 4 5 
pas du tout un peu modérément beaucoup extrêmement 
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EM5T 
Le but de ce questionnaire est de mesurer la fréquence et la sévérité des symptômes dans les 2 dem/éres 
semaInes. Utilisez l'échelle de fréquence pour encerclez la fréquence des symptômes dans la colonne 
située i la gauche de chacun des énoncés. Ensuite, i raide de J'échelle de sévérité, encerclez la lettre qui 
correspond le mieux à la sévérité de chacun des énoncés, 
Fréquence: Sévérité: 
o Pas du tout A Pas du tout perturbant 
Une fols par semaine ou moins/ B Un peu perturbant 
un petit peut ' 
une fois de temps en temps C Modérément perturbant 
2 à 4 fois par semalnel assez! o Beaucoup perturbant 
la moitié du temps 
E Extrémement perturbant 
3 5 fois ou fc'u,s par semaine! beaucoupl 
presqulouJOurs l 
Fréquence Énoncés Sévérité 
Ph du lout __Presque toujours Pas du tout. .._.Extrêmement perturbant 
0 1 2 3 1, Avez-vous eu des pensées ou des souvenirs A B C 0 E 
pénibles récurrents ou intrusils concemant 
révénement? (répétitifs et envahissants) 
0 1 2 3 2, Avez-vous eu et continuez-vous à avoir de A B C 0 E 
mauvais rêves ou des cauchemars concemant 
révénement7 
0 1 2 3 3. Avez-vous vécu rexpérience de soudainement A B C 0 E 
revivre J'événement d'avoir un retour en arrière, 
d'agir ou de sentir que celui-ci se reprodulsaJt7 
0 1 2 3 4. Avez-vous été perturbé et continuez-vous à A B C 0 E 
être perturbé de façon Intense 
E:MOTIONNEllEMENT lorsqu'on vous rappeJa~ 
févénement? 
0 1 2 3 5. Avez-vous fait et continuez·vous de faire des A B C 0 E 
efforts de façon ~lstante pour éviter les 
pensées et les sentiments Bssoclês é 
révénement? 
0 1 2 3 6. Avez-vous fait el continuez·vous de faire des A B C 0 E 
efforts de façon persistante pour évtter les 
aclMtés, les situations ou les endroits qui vous 
remémorent révénement? 
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Fréquence: 
o Pasdu tout 
1 Une fois par semaine ou moins! 
un~peul 
une fois de temps en temps 
2 à 4 fois par semaine! assez! 
la moitié du temps 
5 fois ou Plus par semaine! beaucoup! 
presQ$ fouJours 
Sévérité: 
A 
B 
C 
D 
E 
Pas du tout perturbant 
Un peu perturbant 
Modérément perturbant 
Beaucoup perturbant 
Ex1têmert perturbant 
Fréquence Énoncé Sévérité 
PlIS du !ou! ..__..Prwsquo toujours Pas du tout....Extrtmem.nt pelturbant 
0 1 2 3 7. Y-a-t-il des aspects Importants de révénement A B C D E 
dont vous ne pouvez toujours pas vous rappeler? 
0 1 2 3 8. Avez-vous perdu de façon marquée vos A B ·C D E 
intérêts pour vos loisirs depuis l'événement? 
0 1 2 3 9. Vous êtes vous senti détaché ou coupé des A B C D E 
gens autour de vous depuis l'événement? 
0 1 2 3 10. Avez-vous senti Que voire capacité à ressentir A B C D E 
vos émotions a diminué? (ex.: incapable d'avoir 
des sentiments amoureux, sentiment d'élre sans 
émotion, incapacité à pleurer lorsque triste, etc.) 
0 1 2 3 11. Avez-vous perçu que vos plans ou vos A B C D E 
espoirs futurs ont changés en raison de 
l'événement? (ex.: plus de carrière, manage, 
enfants, etc.) 
0 1 2 3 12. Avez·vous eu et continuez-vous d'avoir des A B C D E 
difficultés à vous endonnir ou à rester endormi? 
0 1 2 3 13. Avez-vous été et continuez-vous d'êlre A B C D E 
constamment irritable ou porter à éclater 
soudainement de colére? 
0 1 2 3 14. Avez-vous eu et continuez-vous d'avoir des A B C D E 
difflCUMs persistantes à vous concentrer? 
0 1 2 3 15. Ëtes-vous excessivement en état d'alerte A B C D E 
depuis l'événement? (ex.: vérifier Qui est au10ur de 
vous, ete.) 
0 1 2 3 16. Avez-vous été plus nerveux, plus facnement A B C D E 
effrayé depuis l'Mnemenl? 
0 1 2 3 17. Avez-vous des réaCllOnS PHYSIQUES A B C D E 
Intenses Iol"squ'on vous I3ppelle révénemenl? 
(ex.: sueurs, palpitation, ete.) 
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Date: 
"0 1 
ann~ 1 mois 1 jO~ 
. ­
Consigne: Ce questionnaire compone 21 groupes d'~noQcés. Veuillez lire avec soin chacun de ces groupes puis, dans 
chaque groupe, choisissez l'énone.! qui docrltle nùeUll comment yous vous êtes senri(e) au cours des deux dernlèru 
semaines, Incluant aujourd'hui. Encerclez alon le chiffre placé devantl'~noncéque vous avez choisi. Si, dans un groupe 
d'énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent dt!criu ~galement bien ce que vous ressentez, choisissez celui qui a le 
chiffre le plus ~lev~ el encerclez ce chiffre. Assurez-vous bien de ne choisir qu'un seul ~nonc~ dans chaque groupe. 
y compris le groupe n' 16 (modifications dans les habitudes de sommeil) et le groupe n' 18 (modifications de l'appétit). 
Tristesse 
o Je ne me sens pas triste.
 
1 Jerne sens très sou vent triste.
 
2 Je suis tout le temps mste.
 
3 Je suis si triste ou si malheureux(se), que ce
 
n'est pas supportable. 
2	 Pessimisme 
o Je ne suis ·pas dé<:ouragé(e) face à mon avenir. 
.1 Je me sens plus d~ouragé(e) qu'avant face 1k 
mon avenir. 
2· Je ne m'allends pas à ce que les choses 
s'arrangent pour moi. 
3 J'ai le sentiment que mon avenir est sans espoir 
et qu'il ne peut qu'empirer. 
3 .Échecs dans le passé 
o	 Je n'ai pas le sentiment d'avoiré<:hou~ dans la ~e, 
d'être un(e) raté(e). 
1 J'ai échoué plus souvent que je n'aurais da. 
2 Quand je pense à mon passé, je consrate un 
grand nombre d'é<:hecs. 
3 J'ai le sentiment d'avoir complètement raté ma 
vie. 
4	 Perte de plaisir 
o	 J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant 
aux choses qui me plaisent. 
Je n'~prouvepaS autant de plaisir aux choses 
qu'avant. 
2	 J'éprouve très peu de plaisir aux choses qui me 
plaisaient habituellement. 
3 Je n'~prouveaucun plaisir aux choses qui me 
plaisaient habituellement. 
~ TH! PSYCHOLOGICAL CORPOlU.TIONO 
\:AV H.~ /tffIU &-~. c.'WI4a 
----TOROl'lTO---­
Lonclreo • San AnlOoJO Sydnq 
5	 Sentiments de culpabilité 
o Je ne me sens pas particulièrement coupable. 
1 Je me sens coupable pour bien des choses que 
j'ai faites ou que j'aurais da faire. 
2 Je me sens coupable la plupart du temps. 
3 Je me sens tout le temps coupahle. 
6	 Sentiment d'être punl(e) 
o Je n'al pas le sentiment d'être puni(e) .
 
1 Je sens que je pourrais être puni(e).
 
2 Je m'auends à être puni(e).
 
3 J'ai le sentiment d'être puni(e).
 
7	 Sentiments négatifs envers sol·même 
o Mes sentiments envers moi-même n'ont pas chang~.
 
1 J'ai perdu confiance en moi.
 
2 Je suis d~u(e) par moi-même.
 
3 Je ne m'aime pas du tout.
 
8	 Attitude critique envers 801 
o	 Je ne me blâme pas ou ne me critique pas plus 
que d' habitude. 
Je suis plus crtlique envers moi-même que je ne 
l'étais. 
2 Je me reproche tous mes défauts. 
3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent. 
9	 Pensées ou désIrs de suicide 
o Je ne pense pas du tout à me suicider. 
1 Il m'arrive de ,penser à me suicider, mais je ne 
le ferais pas. 
2 J'aimerais me suicider. 
3 Je me suiciderais si l'occasion se présentait. 
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10 Pleurs 
o Je ne pleure pas plus qu'avant.
 
1 Je pleure plus qu'avant.
 
2 Je pleure pour la moindre petite chose.
 
3 Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas capable.
 
11	 Agitation 
o	 Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que 
d' habitude. 
Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que 
d'habitude. 
2	 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal 11 
rester lranquille. 
3 Je suis si agilé(e) ou tendu(e) que je dois 
continuellement bouger ou faire quelque chose. 
12 Perte d'Intérêt 
o	 Je n'ai pas perdu d'intél!t pour les gens ou 
pour les activités. 
Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aUX 
choses. 
2	 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux 
choses. 
3 J'ai du mal 11 m'intéresser à quoi que ce soit. 
13 Indécision 
o	 Je prends des décisions toujours aussi bien 
qu'avant. 
n m'est plus difficile que d'habitude de prendre 
des décisions. 
2	 J'ai beaucoup plus de mal qu'avant il prendre 
des décisions. 
3 J'ai du mal 11 prendre n'importe quelle décision. 
14 Dévalorisation 
o Je pense !tre quelqu'un de valable. 
1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni !tre 
aussi utile qu'avant. 
2 Je me sens moins valable que les autres. 
3 Je sens que je ne vaux absolument rien. 
15 Perte d'6nergle 
o J'ai toujours autant d'énergie qu'avant.
 
1 J'ai moins d'énergie qu'avant.
 
2 Je n'al pas ass~ d'énergie pour pouvoir faire
 
Ilrand-chose.
 
3
 J'ai trop peu d'éneqpe pout faire quoi quo ce 
soit. 
16 Modifications dans les habitudes de sommeil 
o	 Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé, 
la Je dors un peu plus que d'habitude. 
1b Je dors un peu moins que d'habitude. 
2a	 Je dors beaucoup plus que d'habitude. 
2b	 Je dors beaucoup moins que d'habitude. 
3a Je dors presque toute la journée. 
3b Je me réveille une ou deux heures plus tôt et je 
suis incapable de me rendormir. 
17 Irritabi 1It~ 
o Je ne suis pas plus irritable que d'habitude.
 
1 Je suis plus irritable que d'habitude.
 
2 Je suis beaucoup plus irritable que d'habitude.
 
3 Je suis constamment irritable.
 
18 Modiflcations de l'appétit 
o	 Mon appétit n'a pas changé. 
la	 J'ai un peu moins d'appétit que d'habitude. 
lb J'ai un peu plus d'appétit que d'habitude. 
2a J'ai beaucoup moins d'appétit que d'habitude. 
2b J'ai beaucoup plus d'appétit que d'habitude. 
3a Je n'ai pas d'appétit du tout.
 
3b J'ai constamment envie de manger.
 
19 Difficulté à se concentrer 
o	 Je parviens 11 me concentrer toujours aussi bien 
qu'avant. 
Je ne parviens pas 11 me concentrer aussi bien 
que d'habitude. 
2	 J'ai du mal 11 me concentrer longtemps sur quoi 
que ce soit. 
3 Je me trouve incapable de me concentrer sur 
quoi que ce soit. 
20 Fatigue 
o Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude. 
1 Je me fatigue plu. facilement que d'habitude. 
2 Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand 
nombre de choses que je faisais avant. 
3 Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des 
choses que je faisais avant. 
21	 Perte d'Int6rêt pour le sexe 
o	 Je n'ai pas noté de changement récent dans 
mon intér!t pour le sexe. 
1 Le sexe m'intéresse moins qu'avant. 
2 Le leM m'itltl:resse beaucoup moins maintenant. 
3 J'al perdIItout In~t pour le sexe. 
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Échelle de Croyances (Janoff-Bulman, 1989) 
En utilisant l'échelle ci-dessous, choisissez le chiffre qui représente le mieux votre accord ou vOIre 
désaccord avec chacun des énoncés. Veuillez répondre le plus franchement possible. Merci. 
Fortement 
en désaccord 
avec l'énoncé 
1 
Modérément 
en désaccord 
avec l'énoncé 
2 
Légèremenl 
en désaccord 
avec l'énoncé 
3 
Légèrement 
en accord 
avec "énoncé 
4 
Modérément 
en accord 
avec l'énoncé 
5 
Fortement 
en accord 
avec l'énoncé 
6 
1. Le malheur est moins àmême de frapper 
les gens s'ils sont respectables et honnétes....... .. 1 2 3 4 5 6 
2. Les gens sont natureliement hostiles et méchants ... 1 2 3 4 5 6 
3. Les malheurs sont répartis au hasard panni les gens .. 1 2 3 4 5 6 
4. La nature humaine est foncièrement bonne ...... ... 1 2 3 4 5 6 
S. Le nombre de bonnes choses qui se 
produisent dans ce monde surpasse 
de beaucoup le nombre.des malNaises:· ..... .1 2 3 4 5 6 
·6. Le cours de nos vies estlargernent 
détenniné par le hasard...... "., ........ ......... 1 2 3 4 5 6 
7. Généralement, les gens méritent ce qui 
leur arrive dans ce monde.. " ........... .......... 1 2 3 4 5 6 
8. Je pense souvent que je ne vaux rien du tout .' ..... 1 2 3 4 5 6 
9. "y a plus de bon que de mauvais dans ce monde 2 3 4 5 6 
1 O. Je suis fondamentalement une 
personne chanceuse ............. ..... 1 2 3 4 5 6 
11 • Les malheurs des gens résultent des erreurs 
Qu'ils ont commises ............................ .. 1 2 3 4 5 6 
1 2. Les gens ne se préOccupent pas vraiment 
de ce Qui arrive aux autres ........................ 1 2 3 4 5 6 
1 3. Je me comporte habituellement de façon à 
augmenter les résultats positifs en mafaveur ........ 1 2 3 4 5 6 
1 4. Les gens auront de la chance 
s'üs sont eux-mêmes bons ........................ 1 2 3 4 5 6 
[! g 
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'. 
lJ~":":':i;~~~~~~4~~~~1f~h~'~~;:.'~~~:~~~~~~:;, ..,. , 
15. La vie comporte trop d'incertitudes qui 
sont déterminées par le hasard ............ ...... 1 2 3 4 5 6 
16, Quand j'y pense, je me trouve très chanceux(se) 2 3 4 5 6 
17. Je fais presque toujours des efforts pour éviter 
que des malheurs m'arrivent ... .. .............. , ..... 1 2 3 4 5 6 
18. Jai une faible opinion de moi·même ........ 1 2 3 4 5 6 
19. Dans l'ensemble, les gens "biens' récoltent ce 
qu'Us méritent dans ce monde .... ............................ 2 3 4 5 6 
20. Par nos actions, nous pouvons empécher 
les malheurs de nous aniver ............ 1 2 3 4 5 6 
21, En considérant ma vie, je me rends compte que 
le hasard ajoué en mafaveur .... ....................... ...... 1 2 3 4 5 6 
22. Si les gens prenaient des précautions, la plupart 
des malheurs pourraient ètre èvités........... ....... 1 2 3 4 5 6 
23. Je prends les·mesures nécessaires pour me 
protéger du malheur....... ................. ........ 1 2 3 4 5 6 
24. En général. la vie est principalement 
un jeu de hasard .... ................. ..... 1 2 3 4 5 6 
25. Le monde est un bon endroit .. ................... .. .... 1 2 3 4 5 6 
26. Les gens sont foncièrement bons et serviables. ... 1 2 3 4 5 6 
27. Je me comporte habituellement de manière à 
ce que cela me rapporte le plus de bonnes choses ... 2 3 4 5 6 
28. Je suis très salislait(e) du genre de 
personne que je suis ................ .... 1 2 3 4 5 6 
29. Quand des malheurs arrivent. C'eS1lypiquemenl 
parce que les gens n'ont pas prit les mesures 
nécessaires pour se protéger. ....... 1 2 3 4 5 6 
30. Si vous regardez d'assez près. vous constaterez 
que le monde est plein de bonté ...................... ....... 1 2 3 4 5 6 
31 • Jai des raisons d'avoir honte de mon caractère ........... 1 2 3 4 '5 6 
32. Je suis plus chanceux(se) que la plupart des gens ..... 1 2 3 4 5 
Traduction du Wor/dAssumDlions scale' (JanoN·Bulman, 1989) Laboratoired'Ëtude du Trauma UQAM 
6 
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DRS 
Les énoncés ci-dessous représentent différents sentiments que les gens éprouvent souvent 
envers des situations de la vie courante. 
Selon une échelle de 0 à 3, indiquez votre degré d'accord ou de désaccord envers chacun de ces 
énoncés en cochant la case appropriée. 
Soyez le plus sincère possible en donnant votre opinion. II n'y a pas de bonne ou de mauvaise 
réponse. 
~Ënof\cés ·n·....=~.. , ., • ,& ...... ,,' En Légèrei1lent Assez·en Entièrement 
kc
',' -
-
--~, 
" 
-
.. 
désaccord 
0" 
en accord· , 
1 
aGCOrd 
2 
(j'accord"., ' 
'3 .. ',:'
-
1. La plus grande partie de ma vie se passe à 
faire des choses Qui en valent la peine. 
2. Planifier à l'avance peut permettre d'éviter des 
1 oroblémes futurs. 
3. Je n'aime pas faire des changements à mon 
horaire de tous les jours. 
4. II ne sert à rien de travailler fort puisque les 
1 oatrons sont les seuls à en bénéficier 
5. J'aime qu'il y ait des changements dans ma 
vie de tous les jours. 
6. En travaillant fort, on peut toujours réaliser ses 
objectifs. 
7. J'ai réellement hâte d'aller à mon travail. 
(Si vous êtes un policier retraité. vous pouvez pensez 
à un autre travail que vous faites actuellement ou 
indiquez ne s'applique pas si c'est le cas) 
8. Lorsque j'effectue une tâche difficile, je sais 
Quand demander de l'aide. 
9. La plupart du temps, les gens écoutent 
attentivement ce que j'ai à dire. 
10. Faire de son mieux au travail rapporte 
réellement en bout de liane. 
11. Cela m'embête lorsque mon train-train 
1 Quotidien est déranaé. 
12. La plupart du temps, je trouve que la vie est 
vraiment intéressante et passionnante. 
13. J'aime le défi d'avoir à effectuer plusieurs 
choses en même temps. 
14. J'aime avoir un horaire quotidien qui ne 
chanae pas beaucoup. 
15. Lorsque je fais des plans, je suis certain de 
1 pouvoir les réaliser. 
Traduction française du 15-ltem DRS : Dufour-Pineault, M. (1995). 
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CISS - ADULTE 
Les énoncés suivants' représentent des types de réactions à différentes situations difficiles, tendues ou 
contrariantes. Indiquez jusqu'à quel point vous réagissez de chaque façon lorsque vous vivez une situation 
difficile, tendue ou contrariante. 
Pas 
du toul Beaucoup 
1 2 3 4 5 1. Je répartis plus efficacement mon horaire. 
1 2 3 4 5 2. Je me concentre sur le problème et vois de quelle façon Je peux le résoudre. 
1 2 3 4 5 3. Je pense aux bons moments que j'ai passés. 
1 2 3 4 5 4. Je cherche la compagnie d'autres personnes. 
1 2 3 4 5 5. Je me reproche de tout remettre à plus tard. 
1 2 3 4 5 6. Je fais ce qui me semble le mieux. 
1 2 3 4 5 7. Je suis préoccupé(e) par ma douleur. 
1 2 3 4 5 8. Je me reproche de m'être mis(e) dans celte situation. 
1 2 3 4 5 9. Je fais du lèche-vitrines. 
1 2 3 4 5 10. Je détermine mes priorités. 
1 2 3 4 5 11. J'essaie de dormir. 
1 2 3 4 5 12. Je m'offre un cass~roOte ou mon plat préféré. 
1 2 3 4 5 13. Je m'inquiète de ne pas pouvoir m'en tirer. 
1 2 3 4 5 14. Je deviens très tendu(e). 
1 2 3 4 5 15. Je réfléchis à la façon dont j'ai résolu des problèmes semblables. 
1 2 3 4 5 16. Je me dis que ça ne m'arrive pas vraiment. 
1 2 3 4 5 17. Je me reproche de réagir de façon trop émotive face à la situation. 
1 2 3 4 5 18. Je sors manger quelque part. 
1 2 3 4 5 19. Je me sens très contrarié(e). 
1 2 3 4 5 20. Je me paie quelque chose. 
1 2 3 4 5 21. J'établis une ligne de conduite et je la suis. 
1 2 3 4 5 22. Je me reproche de ne pas savoir quoi faire. 
1 2 3 4 5 23. Je vais à une fête. 
1 2 3 4 5 24. Je fais des efforts pour bien comprendre la situation. 
1 2 3 4 5 25. Je reste figé sur place et Je ne sais pas quoi faire. 
1 2 3 4 5 26. Je pose immédiatement des actions rectificatives. 
1 2 3 4 5 27. Je pense à l'événement et en lire profit. 
1 2 3 4 5 28. Je souhaiterais pouvoir changer ce qui est arrivé ou comment je me sens. 
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Pas 
du tout Beauooup 
1 2 3 4 5 29. Je rends visite à un(e) ami(e).
 
1 2 3 4 5 30. Je me soucie de ce que je vais faire.
 
1 2 3 4 5 31. Je passe du temps avec une personne spéciale.
 
1 2 3 4 5 32. Je fais une promenade.
 
1 2 3 4 5 33. Je me dis que ça ne se reproduira plus jamais.
 
1 2 3 4 5 34. Je me concentre sur mes faiblesses.
 
1 2 3 4 5 35. Je parle à quelqu'un dont j'estime les conseils. 
1 2 3 4 5 36. J'analyse le problème avant de réagir.
 
1 2 3 4 5 37. Je téléphone à un(e) ami(e).
 
1 2 3 4 5 38. Je me tache.
 
1 2 3 4 5 39. J'ajuste mes priorités.
 
1 2 3 4 5 40. Je vais au cinéma.
 
1 2 3 4 5 41. Je maîtrise la situation.
 
1 2 3 4 5 42. Je fais un effort supplémentaire pour que tout soit fait.
 
1 2 3 4 5 43. Je trouve différentes solutions pour résoudre le problème.
 
1 2 3 4 5 44. Je prends des vacances et m'échappe de la situation.
 
1 2 3 4 5 45. Je m'en prends à d'autres personnes.
 
1 2 3 4 5 46. Je profrte de la situation pour faire mes preuves.
 
1 2 3 4 5 47. J'essaie d'être organisé(e) afin d'être maître de la situation.
 
1 2 3 4 5 48. Je regarde la télévision.
 
o Copyright 1990. Mu.lti-Health S>1lems, IDe. Toute reproduction lOble ou partieDe par quelques moyens que cc soil est interdite sans la permission b:rile de rMiteur. 
Traduil" adapti pol YVUI Lussi.... Pb.O.. 1991. grke' une pennissioa spécial. de l'iditeur. 
232 
TRAVAIL 
1. Travaillez-vous présentement en tant que policier ou policière? Si oui poursuivez 
à la question 1. Si non passez à la question 2. 
1.1. Si oui, depuis combien de temps: __ années mois __ jours 
1.2. Ouel est votre grade dans la police : _ 
1.3. Oans quel secteur travaillez-vous : _ 
1.4. Si vous travaillez dans un POO, quel est le numéro du poste : _ 
1.5. Combien d'heuresfanes vous par semaine (en moyenne) : _ 
2. Combien de temps avez-vous travaillé comme policier? 
__ années mols __ jours 
2.1. Ouel était votre grade dans la poilee : _ 
2.2. Dans quel secteur trava~lIez-vous :....,...-,......,...,...._....,...-_....,...- _ 
2.3. Si vous travailliez dans un POO, quel était le numéro du poste : _ 
Que vous ayez répondu à la question 1 ou 2, poursuivez ici 
3. Suite à l'événement marquant dont nous avons parté, avez-vous été absent du
 
travail?
 
( ) Oui, combien de jours :__Vous pouvez également encercler sur "échelle suivante Je
 
chiffre <Xlrrespondant à vos absences.:
 
1 2 3 4 5 6 7 
1 1 1 1 
moins Hols 1fols/année 1folsl6 mols lfols/mols 
par année 
3.2. Motifs des absences : _ 
( ) Non 
4. Avant l'événement marquant, avez-vous déjà été absent du travail (cela inclut les
 
congés de maladie)?
 
( ) Oui, combien de jours :__ Vous pouvez également encercler sur l'échelle suivante le
 
chiffre correspondant à vos absences:
 
1 2 3 4 5 6 7 
t 1 1 1 
moins Hola 1folslannée 1101516 mols l'ols/mols 
parann6e 
) Non 
5. Avez-vous demandé des indemnisations spécifiques après j'événement? 
) Oui, spéciflez "organisme :"'7.""---;:-;-:-;---,.....--,----,--,--,----- ­
en quoi consiste l'Indemnisation (durée du congé, montan!. .. ) : _ 
) Non 
1 
b 
APPENDICE G
 
ENTREVUE ET QUESTIONNAIRES DES POLICIERS NON rMPLlQUÉS DANS UN
 
ÉVÉNEMENT MARQUANT
 
ÉTUDE RÉTROSPECTIVE 
ENTREVUE POUR POLICIERS ET POLICIÈRES 
NON IMPLIQUÉ(E) S 
Code confidentiel : _ 
Date de l'entrevue : _ 
Nom de l'évaluateur : _ 
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ENTREVUE SUR LES POLICIERS NON IMPLIQUÉS DANS UN 
ÉVÉNEMENT MARQUANT 
InslJUctions Il l'évalueteur: 
Passer ce questionnaire seulement si le policier n'a pas vécu d'événement marquant 
Si dans une phrase, des mots sont en gras ou souligné, mettre l'accent sur ceux-ci 
"'crire toute autre information pertinente à l'évaluation sur cette feuille même s'il n 'y a 
pas de question qui demande cette information 
Au cours de vos fonctions de policier 
Acombien estimez-vous le nombre d'incidents dans lesquels votre vie a été mis 
en danger (Le. vous auriez pu mourir ou être menacé de mort) :__,.,--- _ 
De ce nombre, yen a-t-il qui ont généré des émotions fortes telles :peur 
intense, sentiment d'impuissance, horreur, culpabilité, colère, honte : _ 
Acombien estimez-vous le nombre d'incidents dans lesquels vous avez été très 
gravement blessé ou été menacé de graves blessures:-,-_--:-..,.--,-.,,-- _ 
De ce nombre, y en a-t-il qui ont généré des émotions fortes telles peur 
intense, sentiment d'impuissance, horreur, culpabilité, colère, honte : _ 
Acombien estimez-vous le nombre d'incidents dans lesquels votre intégrité 
physique a été menacée (torts à la personne mais sans blessure physique, p.ex. 
viol, humiliation):-,- -:-::_.,---,--,---:-:: ­
De ce nombre, y en a-t-il qui ont généré des émotions fortes telles peur 
intense, sentiment d'impuissance, honeur, culpabilité, colère, honte : _ 
Acombien estimez-vous le nombre d'incidents dans lesquels vous avez été 
témoin de la mort de quelqu'un, de blessures graves chez autroi ou de menaces 
pour l'intégrité physique d'autroi:---;----:---:---:-...,......,,....--,...-....,.,..._ 
De ce nombre, y en a-t-il qui ont généré des émotions fortes telles peur 
intense, sentiment d'impuissance, horreur, culpabilité, colère, honte : _ 
1. Total incidents critiques Total événements marquants _ 
2. Connaissez-vous des policiers qui ont vécu un événement marquant, c'est­
à-dire un événement qui a mis leur vie ou leur intégrité physique en danger et qui 
a provoqué chez eux une réaction de peur intense, un sentiment d'horreur ou 
d'imp·uissance. 
( jOui 
( ) Non 
2.1. Si non, connaissez-vous des policiers qui ont été témoin d'un 
événement dans lequel la vie ou l'intégrité physique de quelqu'un d'autre était 
en danger et qui aurait provoqué chez le policier une réaction de peur intense, un 
sentiment d'horreur ou d'impuissance? ( ) Oui 
( )Non 
7 Z 
237 
3. Selon vous, quel pourcentage de policiers vivent un événement marquant (cx 
A 1 et A2 du TSP7J au moins une fois dans le cadre de leurs fonctions? 
%:_------­
4. Avez-vous l'impression qu'un policier a besoin d'aide après un tel événement? 
(	 JOui 
Si oui, quel type d'aide ont-ils besoin selon vous? 
( ) Non 
5. D'après vous, quels services les policiers aimeraient-ils recevoir lorsqu'ils 
vÎvent ce genre de situation? Je vais vous nommer une liste de services. (vous 
pouvez indiquer plus d'une réponse) 
Et vous quels services aimeriez-vous recevoir? 
Autres Moi 
() () recevoir du soutien de leurs collègues 
() () se faire conseiller par un confrère qui a vécu la même chose 
() () réaménagement des tâches de travail, de quelle façon : _ 
() () congé de maladie, combien de temps :--:-__----;­ --:---:­ _ 
() () recevoir du soulien social de leur superviseur ou du commandant 
() () soutien familial 
() () consultation psychologique en individuel 
() () services psychologiques pour la famille 
()	 () intégration du conjoint dans la thérapie afin qu'II comprenne les réactions 
possibles du policier 
() () débriefing psychologique de groupe 
() () débriefing psychologique individuel 
autres services :	 _ 
6. Selon vous, qu'est-ce qui aide un policier a bien récupérer après un 
événement marquant? 
7. Selon vous, quels sont les réactions qu'un policier peut développer suite à un 
événement marquant? Panmi celles-ci, lesquelles constitue des réactions 
« normales »? 
2 
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8. Selon vous, en moyenne, quelle est la durée nonnale de ces réactions? 
Après combien de temps un policier peut s'attendre à retrouver un 
fonctionnement nOffilal dans sa vie quotidienne? 
9. Si vous seriez impliqué dans un événement marquant, combien de temps 
pensez-vous que ça prendrait pour résoudre l'événement marquant que vous 
auriez vécu ET pour retrouver un fonctionnement normal au travail et dans votre 
vie familiale et sociale? 
Si vous ne recevez pas d'intervention spécifique : _ 
Si vous recevez une Intervention (e.g. débriefing) : _ 
10. Selon vous, qu'est-ce qui fait que certains policiers développent des 
réactions de stress post-traumatique et que d'autres n'en développent pas? 
11. Selon vous, quels sont les facteurs de risque, c'est-à-dire les facteurs qui 
augmentent les chances qu'un policier développe un trouble de stress post­
traumatique? 
12, Selon vous, quels sont les facteurs de protection, c'est-à-dire les facteurs 
qui favorisent une meilleure adaptation suite à un événement marquant et qui 
diminuent les chances qu'un policier développe un trouble de stress post­
traumatique? 
13. Comment est-ce que les policiers en général pourraient être mieux préparés, 
mieux formés pour faire face à des événements marquants? 
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LISTE DE POINTAGE DES ÉVÉNEMENTS MAR0 UANTS 
Je vais vous nommer des événements difficiles ou stressants que vivent parfois des personnes. Pour chaque 
événement vous aller m'indiquer si vous avez vécu (en dehors de votre travail policier) ou été témoin d'un tel 
événement, ou si au contraire.vous n'avez jamais vécu ou été témoin d'un tel événement. 
Vous devez tenir compte de votre vie entière (tant de votre enfance que de votre vie adulte) 
Évaluateur: Si plusieurs fois victime ou témoin d'un mème type d'événement, écrire dans la case le nombre de 
fois approprié et l'année de chaque événement. 
0-- . ~ . -.Événements	 Victime Témoin NIA 
1.	 Désastre naturel (par exemple: inondation, ouragan, tornade, tremblement de terre, 
etc.). Année(s) : 
2. Incendie ou explosion. 
Année(s) : 
3.	 Accident de transport (par exemple: accident de voiture ou de bateau, déraillement de 
train, écrasement d'avion). 
Année(s) ; 
4. Accident grave à la maison, lors d'activités de loisirs ou ailleurs. 
Année(s) : 
5.	 Exposition à une substance toxique (par exemple: produits chimiques dangereux, 
radiations, etc.). 
Année(s) : 
6.	 Agression physique (par exemple: avoir été attaqué, frappé, poignardé, battu, reçu des 
coups de pied, etc.). 
Année(s) ; 
7.	 Agression à main armée (par exemple: avoir été blessé par arme à feu ou arme 
tranchante, a voir é té menacé avec un couteau, u ne a rme à feu, une bombe 0 u u ne 
autre arme). 
Année(s) :
 
8. Participation à un combat ou présence dans une zone de guerre (comme militaire ou
 
comme civil). Année(s) :
 
9. Captivité (par exemple: avoir été kidnappé, enlevé, pris en otage, incarcéré comme
 
prisonnier de guerre, etc.).
 
Année(s) :
 
10. Maladie ou blessure mettant la vie en danger de soi ou de quelqu'un d'autre.
 
Année(s) :
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~.
.. Événements .. i;)i Vi<;time Témqin NIAi "t}' 
Il. Souffrances humaines intenses. 
Année(s) : 
12. Mort violente et soudaine (par exemple: homicide, suicide, ele.).
 
Année(s) :
 
13. Mort subite et inattendue d'un proche.
 
Année(s) :
 
14. Causer des blessures graves, des dommages ou engendrer la mort d'une personne.
 
Année(s) :
 
15.Tout autre expérience non mentionnée auparavant (p.ex. agression sexuelle ou un
 
autre événement très stressant).
 
Année(s) :
 
Préciser de quoi il s'agit:
 
Nombre d'incidents critiques vécus: _ 
Parmi les événements ci-haut (renommer les événements ci-haut), y en a-t-il qui ont suscité des 
réactions telles un sentiment de peur mtense, d'impuissance, de 1'horreur, de la colère, culpabilité 
ou honte? 
Si oui, indiquer le nombre d'événements traumatiques vécus : _ 
Parmi ces événements que vous venez de nommer, y en a-t-il un qui vous a 
marqué ou qui aurait suscité chez vous des réactions de stress: soit des 
rêves, des souvenirs répétitifs, des flash-backs ou d'autres réactions? 
Si oui, passer le sem TSPT 
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TSPT À VIE 
AU COURS DE L'INTERROGATOIRE A. Le sujet a .olé expo~ à un ou plusieurs 
SUNANT, METTRE L'ACCENT SUR LES événements trawnatisanlS répondant 
ÉVÉNEMENTS MENTIONNÉS PRÉCÉDEM­ aux critères suivants : 
MENT. 
SI LE SUJET A MENTIONNÉ PLUS D'UN (1) Événement traumatisant que le sujet 2 
TRAUMATISME: Lequel cl. ce. ~v~nements a vécu ou dont il a ~lé témoin ct au 
vou> ale plus affett~(e) 1 cours duquel il y a eu mort ou menaCe 
de mort ou de blessures sérieuses ou au 
cours d uquell a santé du su jet 0 u e elie 
d'autres personnes a été menacée. 
DANS LE DOUTE: Qu'ave.z-vou> ~prouvé (2) Événement au cours duquel le sujet 2 
qnand ...1 (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) a éprouvé une très grande peur ou un vif 
sentiment d'borreur Ou d'impuissance. 
(Avez-vou. eu très peur ou encore, avez-vous 
ressenti de l'borreur ou de l'impuissance 1) 
Maintenant, j'aimerais VOUl poser quelques B. L'événement traumatisant esl 
questions concernant 1.. effell précis que ce ou constamment revécu comme en 
ces événements ont pu avoir sur voos. témoigne la préseoce d'une ou de 
plusieurs des manifestations 
suivantes: 
Par exemple, avez-vous pensé malgré vous à (1) souvenirs répétitifs et cnvahissan!S 2 
... 1 (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) de l'événement, y compris des visions, 
des pensées ou des sensations, 
Le sonvenir de cet ~vénement vous est-il provoquant un scntiment de détresse 
revenu l l'esprit tout à coup, $aos que vons chez le sujet; 
l'ayez souhaité 1 
y avez-vous rêvé? (2) rêves répétitifs concernant 2 
(avez-vous/ait d'aulres rêves bouleversants?) "événement, provoquant un sentiment 
de détresse; 
Voos est·U arrivé d'agir, ou de vous sentir, (3) impression ou agissement soudain 3 
comme sI vous étiez en train de revivre ce ou «comme si)} l'événement traumatisant 
ces événements ? allait sc reproduire (p.ex., sentiment de 
revivre l'événement, illusions, 
hallucinations et épisodes dissociatifs 
(flash-back), y compris ceux qui 
surviennent au réveil ou au cours d'une 
intoxication); 
Vous est-il arriv~ d'être très bouleversé(e) (4) sentiment intense de détresse quand 2 
quand qnelque chose vous rappelait ce ou ces le sujet est exposé à certains signaux 
~vénements ? internes ou externes évoquant certains 
aspecls de l'événement traumatisant ou 
symbolisant celui-<:i; 
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Vous cst-il arrivé(e) d'éprouver des 
symptômes physiques lors d'une exposition Il 
des signes qni évoquent ou rappellent 
l'événement? Par exemple: 
vous mettre li transpirer abondamment? 
respirer de façon laborieuse ou 
Inégnlière? 
seDtir votre cœur battre très fort ? 
Depuis ", (EVÉNEMENT TRAUMATISANT) 
Avez-vous fait votre possible pour éviter de 
penser ou de parler de ce qu.l s'éWt passé? 
(Pouvez-vous en parler? Si On vous en parle 
essayez-vous de changer de sujet? Ccmmenl 
faites-vous pour cesser ou éviter d'y penser? 
Avez..vous tout fait pour éviter les choses ou 
les gens qui vous rappelaient cet 
événement? 
Avez-vous été inupable de vous rappeler 
certains détails importants de ce qui était 
arrtvé? 
Avez..vous ressenti beaucoup moins 
d'Intérêt pour des activités qui vous 
tenaient Il cœur auparavant, comme 
rencontrer des amis, lire, regarder la 
télévision? (ou avez-vous réduit votre 
participation à ses activités) 
Vous êtes-vous senti(e) détaché(e) ou 
dépourvu(e) de liens avec les aulres ? 
Vous êtes-vous senti(e) comme engourdi(e), 
tOmme si vous n'éprouviez plus grand 
chose pour qui que ce soit ou pour quoi que 
ce soit? (vous sentiez-vous incapable 
d'éprouver des sentiment.< tendres?) 
(~) réactions physiologiques à certains 
signaux internes ou externes évoquant 
certains aspects de l'événement 
trawnatisant ou symbolisant celui-ei 
AU MOINS l SX EST coTI; «3 », 
_/5. 
SX COTE « 2 », __/ 5 
C. Évitement p ersislant des stimuli associés 
au traumatisme ou émoussement de la 
réactivité générale (ne préex.islant pas au 
traumatisme), comme en témoigne la 
présence d'au moins trois des 
manifestations suivantes: 
(1) efforts pour éviter les pensées, les 
sentiments ou les conversations associés 
au traumatisme; 
(2) efforts pour éviter les activités, les 
lieux ou les pmonocs qui éveillent des 
souvenirs du traumatisme; 
(3) incapacité de se rappeler un aspect 
important du traumatisme; 
? 3 
4) réduction nette de l'intérêt pour des 
activités ayant une valeur significative 
ou de la participation à de telles 
activités; 
2 
(~) sentiment de détachement 
d'éloignement à l'égard des autres; 
ou 2 
6) restriction des affects (p.ex., 
incapacité à éprouver de l'amour ou de 
"affection); 
2 
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Avez-vous l'Impression que VOUS ne voyez 
plus l'avenlr de la même façon, que vos 
projets onl ch.ngé (de façon négative)?
 
. (avez-vous le sentiment que votre vie ne
 
pO\JITll plus sc dérouler nonnalement?)
 
D. 
DepuJs••• (ÉVÉNEMENT TRAUMATISANT) 
Avez-vons éprouvé de la diflicuJté è dornùr 
(Quel genre de difficuJtés ?) 
Vous éles-vous montré(e) plus irril.ble 
qu'avllDl? Plus colérique? 
Avez-vous eu de 1. difficuJté à vous 
coocentrer ? 
Avez-vous cu tendance è rester sur vos 
gardes à être plus méflant(el, même quand 
vous n'avez ancune raison de l'être? 
Avez..voos eu plus tendance è sursauter, 
par enmple, suite à no bruit soudain? 
Pendant combien de lemps avez-vous éprouvé 
les d1RlcuJtés dont noos venons de par1eT? 
(NOMMER LES SYMPTÔMES QUI SE SONT 
MAA'IFESTÉS CHEZ LE SUJET) 
Penscz-vons que ... (l'événement traumatisant) 
a cbangé votre qualité de vie? 
Pensez-vous que vous fonctionnez moins bien 
dans certains domaines importants de votre 
vie? (p.ex. relations amoureuses, amis, travail, 
loisirs, sorties, activités quotidiennes) 
~dA.1ua Yi chroNèjtAV'
tLtjlk 
D)( 'PtVl-h'e. \ 
(7) sentiment que l'avenir est 
( bouché ». p.ex., pense ne pas pouvoir 
faire de carnèle, se marier, avoir des 
enfants ou vivre longtemps. 
AU MDlNS 3 SX SONT coTÉs 
«3». 17
 
SX COTE« 2 ». __/7
 
Présence de symptômes persistants 
traduisant une hyperactivité neuro­
végétative (ne préexistant pas au 
traumatisme), comme en témoigne la 
presence d'au moins deux des 
JIt3.D..Îfestations suivantes : 
(1)	 difficultés d'endormissement ou 
sommeil interrompu; 
(2) irritabilité ou accès de colère; 
(3) difficultés de concentration; 
(4) hypervigi lance; 
(5) réaction de sursaut exagérée. 
AU MOINS 2 SX SONT COTÉS 
«3 ». 15 
SX COTÉ«2 ». __/5 
E	 La perturbation (symptômes B, C et 
D) persiste pendant plus d'un mois 
F.	 La perturbation entraine une détresse 
ou un handicap important sur le plan 
social, professionnel ou autre. 
Les critères A, B, C, D, E, F 
du TSPT sont cotés 3. 
2 3 
2 
2 3 
2 
2 
2 
2 3 
3 
2 3 
2 3 
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selO-1 (DSM-IV)	 État de stress posl-traumatique Troubles anxieux - Page F. 34 
CHRONOLOGIE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
DANS LE DOUTE: Au cours des 6 derniers Le sujet a éprouvé des symptômes 
mols, avez-yous (SYMPTÔMES DE répondant aux critères de l'état de 
L'ÉTAT DE STRESS POST·TRAUMATIQUE) soess post-traumatique au cours du 
dernier mois. 
1 
INDIQUER LE DÉGRÈ DE GRA VITÉ ACTUEL DU TROUBLE: 
1.	 Léger: Peu ou aucun autre symptôme à part eCu., requis pour poser le diagnostic; les symplômes ne soni 
guère invalidants sur la plan social ou professioMel. 
2.	 Moyen: Les symptômes ou rinC41pilCilé fonctioMel1c sont de degré « léger ») à te sévère n. 
3.	 Sévère: Il existe beaucoup plus de symptômes que ceux requis pour poser le diagnostic ou il y a 
plusieu.rs symptômes paniculièrement gï.lves ou encore, les symptômes sont três invalidants sm le plan 
social ou professionnel. 
PASSER À LA SECTION INTITULÉE «ÀGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (CI·DESSOUS) 
SI LE SUJET NE RÉPOND. PAS eOMPLÉTEMENT(OU PAS DUTOUT) AUX CRJTÉRES DE
 
L'ÉTAT DE STRESSP.oST-TRAUMATIQUE:;
 
4.	 En rémission oartielle :- Le sujet a déjà répondu à lous les critères de l'état de stress post·traumalique mais à l'heure
 
actuelle, seuls cenaÎns signes ou symptômes persis1ent.
 
5.	 En renùssion totale :' Les signes ct les symptômes ont disparu•. mais:i,1 est encore. pcninent" de noter.l'existence de cc
 
trouble.
 
6.	 Antécédents d'étal de SlrtSS oostotraum:lligue: le sujct a déjà répondu aux critëfes, mais il s'est rétabli. 
Quand avez-yous éprouvé ... (SYMPTÔMES DE Nombre de mois écoulés depuis les
 
STRESS POST·TRAUMATIQUE) pour la dernière rois? derniers symplômes d'éut de SUcss
 
posl-traumalique:
 
ÂGE DE SURVENUE DE L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 
Quel âge aviez-vous quand vous avez Age de survenue de l'étal de stress
 
eommend lavoir .•.? (SYMPTÔMES DE post-Lnumalique :
 
L'ÉTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE) (SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)
 
CONTINUER 
ALAPAGEF3S 
(ANXIÉTÉ 
GÉNÉRALISÉE) 
? = Infonna1ion 1 =Absent ou faux 2 ~ Sous seuil 3 =Présent ou vrai 
inadéquale 
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Troubles de l'humeur passé: ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR ACTUEL (module A) 
AI (A)_ Al (A)_ Si Al etA2 < 3 : aller à épisode dépressifmajeur passé 
AJ (A)_(A4 D; A5 D) A6(A)_(A7 D; A8 D) A9(A)_(AIO D; Ali D) 
AI2 (A)_ A13(A)_ (A14 D; AI5 D) AI6 (A)_ (A17 C; AI8 D) 
AI9(A)_ (AlO D; AlI D; Al2 0; Al3 D) Au moins 5 symptômes sont cotés 
« 3» :__ /9 Sx cotés« 2»: _/9 A24(Dx)__ 1 = aucun sx coté ({ 3 »; 2 =
 
sx cotés « 3 » mais insuffisants pour poser dx; 3= au moins 5 symptômes sont coté «3 ».
 
(Si 1, aller à épisode dépressifpassé)
 
Al5 (B)_ Al6(C)_ Al7(D)_ A28 (Dx)_ 1 = absent; 2 = sous-clinique; 3=
 
clinique, c'est-à-dire que les items A-B-C-D sont cotés « 3 ».
 
AJO _3 = Présent AJI Sévérité(lJ; 2D ; 3D) AJ2 (Dx Rémission 4D; 50; 6D) 
Troubles de j'humeur passé: ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR PASSÉ (module A)
 
A52 (A)_ A53(A)_ Si Al ê1: A2 < 3 : Passer au module suivant
 
A54 (A)_ (A55 D; A56 D) A57 (A) _ (A58 D; A59 D)
 
A60(A)_ (A6l D; A62 D) A63(A)_ A64(A)_ (A65 D; A66 D)
 
A67(A)_(A68 D; A69 D) A70(A)_(A71 D; An D; A73 D; A74 D)
 
An moins 5 symptômes sont cotés « 3 » :__ /9 Sx cotés « 2 » : __/9
 
A75(Dx)__ 1 = aucun sx coté «3 »; 2 = sx cotés ({ 3» mais insuffisants pour poser dx;
 
3= au moins 5 symptômes sont coté « 3 ».(Si 1, al/er au module suivant)
 
A76(B)_ A77(C)_ A78(D)_ A79 (Dx)_ 1 = absent; 2 = sous-<:Iinique; 3=
 
clinique, c'est-à-dire que les items A-B-C-D sont cotés ({ 3 », A81__
 
A82_ 3 = Passé AS3 Sévérité (J D; 2D ; 3D) 
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.Troubles liés à la prise d'un psychotrope: ALCOOL (module E) 
E1 Si pas de problème avec l'alcool, allez à non-alcool E2(A)__ 
E3(A)_o. E4(A)_' E5(A)_ E6(Dx)_1 item "A".= 3, sinon allez à non-
alcool 
Dx Passé ou Présent 
Oéoendance à l'alcool 
E7(A)_ E8(A)_ E9(A)_ E10(A)_" E11(A)_ 
E12(A)_ (a 0 ; bD) E13(A)_ E14(A)_ 
E15(OX)_ 3 items "A" = 3, sinon nIIez: à non·alcool E16(Ox)_ (1 o'; 20)
 
E17(Abus)_ E19(Abus passé (1); Abus présent (3»)_
 
E22(Ox-Gravité 1 l?; 2 o'; 3 0) E24(Ox-Rémission 10; 20; 3 0 ; 4 0)
 
Ox Passé ou Présent
 
Troubles liés à la prise d'un psychotrope :NON-ALCqOL (module E) 
E26_Si 1, allez au module suivant 
Monlrez la liste et cotez les items E27 à E34
 
E27(Sédalif)_ . E28(Cannabis)_ E29(Slimulants)_ E30(Opiac~s)_
 
~31(Cocaine)_ E32(Hallucifl.)_ E33(Autres)_'_'
 
E34{Dx)_1 Item =2 ou 3, Si 1,allez au mod~le suivant
 
E35(Dx-politoxico)~ 
(3) E36 
-:: ­
E37_ E38_ E39_ E40_ E41_ E42_ E43_ 
(4) E44_ E45_ E46_ E47_ E48_ . E49_ E50_ E51 
(5) E52_ E53_ E54_ E5S_ E55_ E57_ E56_ E59_ 
(6) E60_ ~61_ E62_ E63_ E64_ E65_ E66_ E67_ 
(7) E68_ E69_ E70_ E71_ E72_ E73_ E74_ E75~ 
Tolérance 
(1) E76_ E77_ E78_ E79_ E80_ E81_ E8L E83_ 
{ievrage 
(2) E84_ E85_ E86_ E87_ E88_ E89_ E90_ E91_ 
-
- - -
- -
- - -
--
- - - -
- -
- -
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Déoendance 
E92_ E93_ E94_ E95_ E96_ E97_ E98_ E99_ 
Type de dépendance 
E100_ E101_ E102_ E103_ Ei04_ E10S_ E106_ E107_ 
Type de rémission de dépendance 
E108_ E109_ E1110_ E111-:.- E112_ E113_ E114_ E115_ 
Dx Passé ou Présent 
C\ugnologie de la dépendance
 
E1l6_ EIl7 E1l8_E1l9_ EI20 E121 E122 EI23
 
E124 EI25 E 126 E127_ E128 E129_E130_ EI3I
-
E132_ EI33
-
E 134 EI35 E136_ E137_ EI38 E139
-- --
Dépendance-tyoes de rémission 
E140_ E141 E 142 EI43 EI44 E145 E146 EI47
Abus de psychotropes (passé ou présent) 
E148_E149_ E150_ E151 E152_EI53 EI54 E155
-: 
E156 E157_ E158_ E159_ E160_ EI61
-
E162_ EI63
E164_E165_ E166_ E167_E168_E169 EI70 EI71 
EI72_ E173
-
E114_ E 175 E176_El71_E178_ El79_
-
ElBO_E 181_E182_E183_El84_E18S_E186_E187_ 
E188_E 189_El90_E191_El92_E193_El94_E19S_ 
Dx Passé ou Présent 
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Troubles anxieux: TROUBLE PANIQUE (module F) 
F1 (A) _ F2(A) Si F1, F2 =1 :ASATP F3(B) Si 1, allez à ASATP
 
F4(B) _ F5(B) F6(B)
 
F7(B) _ F8(B) F9(B)
 
F10(B) _F11(B) F12(B)_
 
F13(B) _ F14(B) F15(B)_
 
F16(B) _ F17(Dx) 4 items "B" =3 F18(C) _ Si 1, allez à ASATP
 
F19(D) _ Si 1, allez à ASATP
 
F20(B= TP + AGO) _ F21 (B) F22(B) _ Si F20-F21 ou F22=1, TP
 
F23(Dx) _ 1=TP; 3=TPA F24 sans agoraphobie
 
F25 Sévérité (1 ;2 ;3 ; 4 ) F26 (4 ;5 ;6 )
 
Dx Passé ou Présent 
Troubles anxieux: AGORAPHOBIE SANS ANTËCËDENTS DE TROUBLE PANIQUE 
(ASATP) (module F) 
F29(A) _(F30 ;F31 ;F32 ;F33 ;F34 ;F35 ;F36) 
F37(A) _ Si 1, allez à phobie sociale F38(A) _ Idem 
F39(Dx) Les items F29 - F37 - F38 = 3 F40(C) _ Si 1, allez à PS 
F41(D) _ Si 1, allez à phobie sociale F42(Oxj_ Les ilemsA- C - 0 = 3 
F43 (Sévérité 1 ; 2 ; 3 ) F44 (4 ; 5 ; 6 ) 
Dx Passé ou Présent 
Troubles anxieux: PHOBIE SOCIALE (module F) 
F47(A) _ (F48 ; F49 ; F50 ; F51 ; F52 ) Si 1, allez à phobie spécifique 
F53(B) Idem F54(C) _Idem F55(O)_ldem 
F56(E) Idem F57(F) _Idem F58(G)_ldem 
F59(G) Idem F60(H) _Idem 
F61(Dx) Les ,tems A - 8 - C- 0 - E- F • Get H sont cotés "3" F62__ 
F63 (Sévérité 1 ; 2 ;3) F64 (4 ; 5 ; 6 ) 
Dx Passé ou Présent 
l 
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Troubles anxieux: PHOBIE SPËCIFIQUE (module F) 
F67(A) _Si 1,aller TOC F68(B) _ Idem F69(C)_
 
F70(D) Idem F71(E) _ Idem F72(F)_
 
F73(G) Idem F74(Dx)_Les items A - B - C - 0 - E - F el G sont colés "3"
 
Spécifiez: F75 ; F76 ; F77; F78; F79 F80_ F81 (Sévérité 1 ; 2 ; 3 )
 
F82 (4 ; 5 ; 6 )
 
Dx Passé ou Présent 
Troubles anxieuxTROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF (TOC) (module F) 
Obsessions 
F85(A) _ Si pas d'obsessions, allez a compulsion F86{A) __ Idem 
F87(A) Idem F88(A) __ Idem 
Compulsions 
F89(A) Si 1,allezàTAG F90{A) __ Idem 
Confirmation du TOC 
F92(B) Si 1,allez àTAG F93 (Discernement = oui ou non ) 
F94(C) Idem F95(D) _Idem F96{E) _Idem 
F97(Dx) _ Les items A,S,C,D et E sont cotés "3" F98 
F99 (Sévérité 1 ; 2 ; 3 ) F100 (4 ; 5 ; 6 ) 
Dx Passé ou Présent 
Troubles anxieux: ANXIËTË GËNËRALlSËE (TAG) (module F) 
F135{A) _Si 1, arrêter F136(B)_ldem F137(Bl_ldem F138(C)_ 
F139{C) _ F140(C) F141{C)_ F142(C)__ F143{C)_ 
F144{Dx) 3 items ·C· = 3 sinon arrêter F145(DJ_Si 1, arrêter 
F146(E) Idem F147(FJ_ldem 
F148(Dx) Les items A - B • C - D - E et F ="3" F149{Sévérité 1 ; 2 ; 3 L 
F150 (RémiSSion4;5;6)
Dx Passé ou Présent 
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RECOURS AUX SERVICES MÉDICAUX ET PSYCHOLOGIQUES 
Au cours de la dernière année: 
1. Avez-vous consulté un généraliste (a.g. omnipraticien) ? 
( JOui 
Si oui, nombre de visites: _ 
motifs da consultation : _ 
)Non 
2. Avez-vous consulté un spécialiste (e.g. médecin d'urgence, cardiologue,
 
neurologue, gastro-entérologue, psychiatre)?
 
( JOui
 
Si oui, préciser le(s) spécialiste(s) :	 _ 
nombre de visites : _ 
motifs de consultalion :. _ 
) Non 
3. Avez-vous consulté un autre professionnel (e.g. psychologue,
 
psychothérapeute, travailleur social) ?
 
( JOui
 
Si oui, préciser le(s) professionnel(s) :. _ 
nombre de visites : _ 
motifs de consuttalion : _ 
) Non 
4. Avez-vous consulté un spécialiste en médecine alternative (e.g. acupuncteur, 
chiropraticien, homéopathe, naturopathe. ostéopathe, massothérapeute)? 
( JOui 
Si oui, préciser le(s) professionnel(s) :. _ 
nombre de visites : _ 
motifs de consultalion : _ 
) Non 
5. Avez-vous consulté des ressources communautaires (e.g. groupe de soutien,
 
280-BLEU) ?
 
( )Oui
 
Si oui, préciser le(s) groupe(s) : _ 
nombre de fois: _ 
raison : _ 
) Non 
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6. Avez-vous pris des médicaments prescrits par un médecin (somnifères, 
tranquillisants, anti-dépresseurs, anxiolytiques, etc.)? 
) Oui, pouvez-vous spécifiez la sorte : _ 
depuis quand : _ 
posologie : :-:- --: ­
Pouvez-vous nous préciser pour quelle(s) difliculté(s) : 
( ) Non 
7. Avez-vous été hospitalisé? 
) Oui, spécifiez la durée (jours): _ 
spécifiez la raison: _ 
) Non 
8. Est-ce qu'un ou des membres de votre famille a déjà eu des difficultés 
psychologiques au cours de sa vie? 
) Oui, un membre de ma famille
 
) Oui, plusieurs membres de ma famille
 
Pouvez-vous préciser le lien de famille et les difficultés de cette personne:
 
) Non 
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TRAVAIL 
1. Travaillez-vous présentement en tant que policier ou policière? Si oui poursuivez 
à la question 1. Si non passez à la question 2. 
1.1. Si oui, depuis combien de temps: __ années mois __ jou.s 
1.2. Ouel est votre grade dans la police : _ 
1.3. Dans quel secteur travaillez-vous : _ 
1.4. Si vous travaillez dans un PDO, quel est le numéro du poste :. _ 
1.5. Combien d'heures faites vous par semaine (en moyenne): _ 
2. Combien de temps avez-vous travaillé comme policier? 
__ années mois __ jours
 
2.1, Ouel était votre grade dans la police : _
 
2.2. Dans quel secteur travailliez-vous : _ 
2.3. Si vous travailliez dans un POO, quel étatt le numéro du poste : _ 
3. Avez-vous été absent du travail pendant la dernière année? 
( ) Oui, combien de jours :__ Vous pouvez également encercler sur l'échelle suivante le 
chiffre correspondant à vos absences: 
2 3 4 5 6 7 
moins 110ls 
par année 
11ols/année 1Iois/6 mols Hols/mols 
( ) Non 
3.2. Motifs des absences : _ 
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DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 
NOUS AIMERIONS VOUS POSER QUELQUES QUESTIONS D'ORDRE GËNËRAL 
1. Sexe 
) masculin
 
) féminin
 
2.	 Quel âge avez-vous? 
ans 
3. Quel est votre statut civil? 
) Célibataire
 
) Union de fait
 
) Marié
 
) Séparé ou divorcé
 
) Veuf
 
4. Ëtes-vous présentement en couple? 
( ) Oui, depuis combien de temps? __ 
( ) Non 
5. Avez-vous des enfants? 
)Oui,
 
Si oui. combien d'enfants avez-vous?__
 
) Non 
6. Combien d'années d'étude avez-vous complété à partir de la première année 
du primaire? 
___ années 
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Code confidentiel : _ 
CONSIGNES 
Nous apprécierions si vous pouviez compléter les questionnaires 
suivants. 
Veuillez lire attentivement les consignes qui sont indiquées au début 
de chaque questionnaire. Les questionnaires peuvent faire référence à 
des périodes de temps différentes (ex: «Au cours des 2 dernières 
semaines », «Au cours du dernier mois »...), il faut donc se fier aux 
consignes particulières pour chaque questionnaire. 
Il est important de répondre à toutes les questions. Il n'y a pas de 
bonnes ou de mauvaises réponses. 
Soyez assuré que vos données resteront strictement confidentielles, 
personne en dehors du personnel de notre équipe de recherche n'aura 
accès à celles-ci. 
Merci de votre collaboration! 
Inscrivez ici la date à laquelle vous répondez aux questions: 
JourfMois/Année : _ 
Dans les questionnaires mivants.. le genre masculin est employ~ dans son sens g61érique et ft 'implique aucune· 
discrimination fond6e sur le sexe. 
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année 1 mois 1 jour 
Tristesse 
o Je ne me sens pas triste.
 
1 Je me sens très souvent triste.
 
2 Je suis tout le temps triste.
 
3 Je suis si triste OU si malheureux(se), que ce
 
n'est pas supportable. 
2	 Pessimisme 
o Je ne suis pas découragé(e) face à mon avenir. 
1 Je me sens plus découragé(e) qu'avant face à 
mon avenir. 
2 Je ne m'anends pas à ce que les choses 
s'arrangent pour moi. 
3 J'ai le sentiment que mon avenir est sans espoir 
et qu'il ne peut qu'empirer. 
3	 Échecs dans le passé 
o	 Je n'ai pas le sentiment d'avoir échoué dans la vie. 
d'être un(e) raté(e). 
1 J'ai échoué plus souvent que je n'aurais dQ. 
2 Quand je pense à mon passé, je constate un 
grand nombre d'échecs. 
3 J'ai le sentiment d'avoir complètement raté ma 
vie. 
4	 Perte de plaisir 
o	 J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant 
aux choses qui me plaisent. 
Je n'éprouve paS autant de plaisir aux choses 
qu'avant. 
2	 J'éprouve tœs peu de plaisir aux choses qui me 
plaisaient habituellement. 
3 Je n'éprouve aucun plaisir aux choses qui me 
plaisaient habituellement. 
~ 11IB PSYCHOLOGlCAL CORPORATION" 
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5	 Sentiments de culpabilité 
o Je ne me sens pas particulièrement coupable. 
1 Je me sens coupable pour bien des choses que 
j'ai faites ou que j'aurais dQ faire. 
2 Je me sens coupable la plupart du temps. 
3 Je me sens tout le temps coupable. 
6	 Sentiment d'être punl(e) 
o Je n'ai pas Je sentiment d'être puni(e).
 
1 Je sens que je pourrais être puni(e).
 
2 Je m'anends à êlre puni(e).
 
3 J'ai le sentiment d'être puni(e).
 
7	 Sentiments négatifs envers sol-même 
o Mes sentiments envers moi-même n'ont pas changé.
 
1 J'ai perdu confiance en moi.
 
2 Je suis déçu(e) par moi-même.
 
3 Je ne m'aime pas du tout.
 
8	 Attitude critique envers sol 
o	 Je ne me blâme pas ou ne me critique pas plus 
que d'habitude. 
Je suis plus critique enver.; moi-même que je ne 
l'étais. 
2 Je me reproche tous mes défauts. 
3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent. 
9	 Pensées ou désirs de suicide 
o Je ne pense pas du tout à me suicider. 
1 li m'arrive de penser à me suicider, mais je ne 
le ferais pas. 
2 J'aimerais me suicider. 
3 Je me suiciderais si l'occasion sc présentait. 
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10 Pleurs 
o Je ne pleure pas plus qu'avant.
 
1 Je pleure plus qu'avant.
 
2 Je pleure pour la moindre petite chose.
 
3 Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas capable.
 
11	 Agitation 
o	 Je ne suis pas plus agit~(e) ou plus tendu(e) que 
d'habitude. 
Je me sens plus agit~(e) ou plus tendu(e) que 
d'habitude. 
2	 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal à 
rester tranquille. 
3 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois 
continuellement bouger ou faire quelque chose, 
12 Perte d'Intérêt 
o	 Je n'ai pas perdu d'int~rêl pour les gens ou 
pour les activit~s. 
Je m'int~resse moins qu'avanl aux gens et aux 
choses. 
2	 Je ne m'inl~resse presque plus aux gens et aux 
choses. 
3 J'ai du mal à m'intéresser à quoi que ce soit. 
13 IndécisIon 
o Je prends des d~cisions toujours aussi bien 
qu'avant.
 
Il m'est ptus difficile que d'habitude de prendre
 
des décisions.
 
2	 J'ai beaucoup plus de mal qu'avant à prendre 
des décisions. 
3 J'ai du mal à prendre n'importe quelle décision. 
14 Dévalorisation 
o Je pense ~tre quelqu'un de valable. 
1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni etre 
aussi utile qu'avant. 
2 Je me sens moins valable que les autres. 
3 Je sens que je ne vaux absolument rien. 
15 Perte d'énergie 
o J'ai toujours autant d'~nergie qu'avant.
 
1 J'ai moins d'énergie qu'avant.
 
2 Je n'ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire
 
grand.chose. 
3 J'ai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce 
soit. 
16 Modifications dans les habitUdes de sommeil 
o	 Mes habirudes de sommeil n'ont pas chang~. 
la Je dors un peu plus que d'habitude.
 
1b Je dors un peu moins que d'habitude.
 
2a Je dors beaucoup plus que d' habitude,
 
2b Je dors beaucoup moins que d'habitude.
 
3.	 Je dors presque toute la journée. 
3b	 Je me réveille une ou deux heuees plus tôt et je 
suis incapable de me rendormir. 
17 Ilritabilllé 
o Je ne suis pas plus irritable que d'habitude. 
1 Je suis plus irritable que d'habitude. 
2 Je suis beaucoup plus irritable que d'habitude. 
3 Je suis constamment irritable. 
18 Modifications de l'appétit
 
a Mon appétit n'a pas chang~.
 
la J'ai un peu moins d'appétit que d'habirude. 
lb J'ai un peu plus d'appétit que d'habitude. 
2a J'ai beaucoup moins d'appétit que d'habitude. 
2b J'ai beaucoup plus d'appétit que d'habitude. 
3a Je n'ai pas d'appétit du tout.
 
3b J'ai constamment envie de manger.
 
19 Difficulté à se concentrer 
o	 Je parviens à me concentrer toujours aussi bien 
qu'avant. 
Je ne parviens pas à me concentrer aussi bien 
que d'habitude. 
J'ai du mal à me concentrer longtemps sur quoi 
que ce soit. 
Je me lrouve incapable de me concentrer sur 
quoi que ce soit. 
20 Fatigue 
o Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude. 
1 le me fatigue plus facilement que d'habitude. 
2 Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand 
nombre de choses que je faisais avant. 
Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des 
choses que je faisais avant. 
21 Perte d'Intérêt pour le sexe 
o	 Je n'ai pas noté de changement récent dans 
mon intéret pour le sexe. 
1 Le sexe m'intéresse moins qu'avant. 
2 Le sexe m'int~resse beaucoup moins maintenant. 
3 J'ai perdu tout intéeet pour le sexe. 
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ISP 
Consignes: Tout d'abord, veuillez identifier votre proche le plus significatif et inscrire son nom ainsi 
que le lien que vous avez avec lui (conjoint, partenaire de travail, parent, ami, etc.), 
Nom: _ Lien:	 _ 
Quand cette personne vous aide à gérer vos difficultés liées au stress, il(elle) peut adopter différents 
types de comportements ou d'attitudes, Les énoncés ci-bas sont des réactlons possibles de sa part 
quand vous vous sentiez stressé(e). À l'aide de l'échelle suivante, veuillez évaluer À QUELLE FRtQUENCE 
votre proche le plus significatif a répondu de cette façon AU COURS DU DERNIER MOIS. 
1 = N'a jamais répondu de cette façon 
2 = Ararement répondu de cette façon 
3 = Aparfois répondu de cette façon 
4 = Asouvent répondu de cette façon 
Veuillez évaluer à quelle fréquence (inscrire le nom du proche)	 _ 
1.	 Asemblé impatient(e) avec vous. 
2,	 Asemblé fàché(e) ou irrité(e) avec vous quand il(elle) a fait des choses pour vous 
aider. 
3.	 A semblé ne pas aimer être en votre présence, 
4.	 Vous a fait attendre longtemps pour de l'aide quand vous en aviez besoin, 
5.	 A évité d'être en votre présence quand vous ne vous scntiez pas bien, 
6.	 A fait voir qu'il(elle) ne voulait réellement pas parler de vos difficultés liées au 
stress. 
7_	 A crié ou hurlé après vous. 
8.	 N'a pas semblé respecter vos sentiments. 
9.	 S'est plaint de vos difficultés liées au stress ou d'avoir à vous aider avec une tâche 
que vous trouviez difficile à faire par vous· même. 
10. A semblé inconfortable de vous parler au sujet de vos difficultés liées au stress. 
11. Acritiqué la façon dont vous gériez vos difficultés liées au stress, 
12. A semblé moins acceptant(e) envers vous parce que vous avez des difficultés liées 
au stress. 
l	 ~
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1 = N'a jamais répondu de cette façon 
2 = Ararement répondu de cette façon 
3 =Aparfois répondu de cette façon 
4 = Asouvent répondu de cette façon 
13, N'a pas été émotivement supportant(e) pour vous alors que vous vous attendiez à 
recevoir un peu de support. 
14, Aplaisanté et tenté de vous remonter le moral. 
15. Ademandé comment vous vous sentiez. 
16. Vous a demandé de faire une activité pour vous changer les idées, 
17. Vous a fait savoir qu'il(elle) serait toujours dans les alentours si vous aviez besoin 
d·aide. 
18. Adit que vos émotions étaient normales pour quelqu'un qui avait des difficultés 
liées au stress. 
19. Vous a consolé en vous démontrant de l'affection physique. 
20. Était à vos côtés dans les moments stressants de vos difficultés liées au stress. 
21. Aexprimé de l'intérêt ou du souci au sujet de votre bien-être. 
22, Ainitié des discussions au sujet de vos difficultés liées au stress. 
23. Asuggéré des conduites que vous devriez prendre. 
24. Afait des tâches ménagères ou des courses que vous trolNiez difficiles à faire. 
Merd d'avoir répondu à ce questionnaire. 
() S. l. Manne, fox Chase Cancer Center, 2000. TraductIon: Stéphane Guay, Centre de recherche Fernand Séguln; Jean-Marc 
MiUer. Institut de Réadaptation Lucie Bruneau, 2000. 
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Échelle de Croyances (Janoff-Bulman, 1969) 
En utilisant J'échelle ci-dessous, choisissez le chiffre qui représente le mieux votre accord ou votre 
désaccord avec chacun des énoncés. Veuillez répondre le plus franchement possible. Merci. 
Fortement 
en désaccord 
avec l'énoncé 
1 
Modérément 
en désaccord 
avec l'énoncé 
2 
Légèrement 
en désaccord 
avec l'énoncé 
3 
Légèrement 
en accord 
avec l'énoncé 
4 
Modérément 
en aCOJrd 
avec l'énoncé 
5 
Fortement 
en accord 
avec "énoncé 
6 
1, Le malheur est moins à même de frapper 
les gens s'ils sont respectables et honnétes. ..1 2 3 4 5 6 
2. Les gens sont naturellement hostiles et méchants .. . 1 2 3 4 5 6 
3. Les malheurs sont répartis au hasard panni les gens. .1 2 3 4 5 6 
4. La nature humaine est foncièrement bonne. ... 1 2 3 4 5 6 
5. Le nombre de bonnes choses qui se 
produisent dans ce monde surpasse 
de beaucoup le nombre des mauvaises. ............ 1 2 3 4 5 6 
6. Le cours de nos vies est largement 
déterminé par le hasard... .. 1 2 3 4 5 6 
7. Généralement, les gens méritent ce qui 
leur arrive dans ce monde. . . . . . . . . . . . ..... 1 2 3 4 5 6 
8. Je pense souvent que je ne vaux rien du tout . .. 1 2 3 4 5 6 
9. nyaplus de bon que de mauvais dans ce monde .. .. 1 2 3 4 5 6 
1 O. Je suis fondamentalement une 
personne chanceuse .... ..... t 2 3 4 5 6 
11. Les malheurs des gens résunent des erreurs 
qu'ils ont commises ... ........ , ...... .. 1 2 3 4 5 6 
12. Les gens ne se préoccupent pas vraiment 
de ce qui arrive aux autres ..... .... 1 2 3 4 5 6 
1 3. Je me comporte habituellement de façon à 
augmenter les résultats positifs en ma faveur .. ...... 1 2 3 4 5 6 
1 4. Les gens auront de la chance 
s'ils sont eux·mêmes bons .. ................... 1 2 3 4 5 6 
TI Il 
260 
15. La vie comporte trop d'incertitudes qui 
sont déterminées par le hasard .... .. ......... 1 2 3 4 5 6 
16. Quand j'y pense, je me trouve très chanceux(se) ....... 2 3 4 5 6 
17. Je fais presque toujours des efforts pour éviter 
que des malheurs m'arrivent .. .... 1 2 3 4 5 6 
1 B. Jai une faible opinion de moi·mëme 2 3 4 5 6 
19. Oans l'ensemble, les gens "biens' récoltent ce 
qu'ils méritent dans ce monde ................. .. 1 2 3 4 5 6 
20. Par nos actions, nous pouvons empécher 
les malheurs de nous arriver .... 1 2 3 4 5 6 
21. En considérant mavie, je me rends compte que 
le hasard ajoué en ma faveur .. .. 1 2 3 4 5 6 
22. Si les gens prenaient des précautions, la plupan 
des malheurs pourraient étre évités.. ........... t 2 3 4 5 6 
23. Je prends les mesures nécessaires pour me 
proléger du malheur.. .. ......... 1 2 3 4 5 6 
24. En général, la vie esl principalement 
un jeu de hasard .............. ............... , ......... 2 3 4 5 6 
25. Le monde esl un bon endroit. ....... 1 2 3 4 5 6 
26, Les gens sont fonciérement bons et serviables. 2 3 4 5 6 
27. Je me comporte habituellement de manière à 
ce que cela me rapporte le plus de bonnes choses ... 1 2 3 4 5 6 
2 B. Je suis très satistait(e) du genre de 
personne que je suis .................... ................. ...1 2 3 4 5 6 
29. Quand des malheurs arrivent, c'est typiquement 
parce Que les gens n'ont pas prit les mesures 
nécessaires pour se protéger. .... 1 2 3 4 5 6 
3 D. Si vous regardez d'assez prés, vous constaterez 
Que le monde est plein de bonté .. . ....... 1 2 3 4 5 6 
31 • Jai des raisons d'avoir honte de mon caractère .. ... 1 2 3 4 5 6 
32. Je suis plus chanceux(se) que la plupart des gens ..... 1 2 3 4 5 
Traduction du WorIdAsSUOlQtions Sca!e' (Janoff-Bulman, 1989) Laboratoire d'Étude du Trauma, UQAM 
6 
j1 1)' 
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DRS 
les énoncés ci-dessous représentent différents sentiments que les gens éprouvent souvent 
envers des situations de la vie courante. . 
Selon une échelle de 0 à 3, indiquez votre degré d'accord ou de désaccord envers chacun de ces 
énoncés en cochant la case appropriée. 
Soyez le plus sincère possible en donnant votre opinion. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise 
réponse. 
1 Enoncés ~En Légèrement Assez en EntièrellJ~C1t 
désacCord en accord .accord d'aëcord ." 
. O· . 1 2 3
-
1. la plus grande partie de ma vie se passe à
 
faire des choses qui en valent la peine.
 
2. Planifier à l'avance peut permettre d'éviter des 
1 problèmes futurs. 
3. Je n'aime pas faire des changements à mon
 
horaire de tous les iours.
 
4. Il ne sert à rien de travailler fort puisque les 
1patrons sont les seuls à en bénéficier 
5. J'aime qu'il y ait des changements dans ma
 
vie de tous les iours.
 
6. En travaillant fort, on peut toujours réaliser ses
 
obiectifs.
 
7. J'ai réellement hâte d'aller à mon travail.
 
(Si vous êtes un policier retraité, vous pouvez pensez
 
à un autre travail que vous faites actuellement ou
 
indiauez ne s'aoPliaue oas si c'est le cas)
 
8. lorsque j'effectue une tâche difficile, je sais 
1 auand demander de l'aide. 
9. la plupart du temps, les gens écoutent
 
attentivement ce aue j'ai à dire.
 
10. Faire de son mieux au travail rapporte
 
réellement en bout de liane.
 
11. Cela m'embête lorsque mon train-train 
1 auotidien est déranaé. 
12. la plupart du temps, je trouve que la vie est
 
vraiment intéressante et passionnante.
 
13. J'aime le défi d'avoir à effectuer plusieurs
 
choses en même temps.
 
14. J'aime avoir un horaire quotidien qui ne
 
chanae pas beaucoup.
 
15. lorsque je fais des plans, je suis certain de 
1pouvoir les réaliser. 
Traduction française du 15-ltelTl DRS: Dufour-Pineault,. M. (1995). 
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CISS - ADULTE 
Les énoncés suivants représentent des types de réactions à différentes situations difficiles, tendues ou 
contrariantes. Indiquez jusqu'à quel point vous réagissez de chaque façon lorsque vous vivez une situation 
difficile, tendue ou contrariante. 
Pas
 
du tout Beauccup
 
1 2 3 4 5 1. Je répartis plus efficacement mon horaire. 
1 2 3 4 5 2. Je me concentre sur le problème et vois de quelle façon je peux le résoudre. 
1 2 3 4 5 3. Je pense aux bons moments que j'ai passés. 
1 2 3 4 5 4. Je cherche la compagnie d'autres personnes.
 
1 2 3 4 5 5. Je me reproche de tout remettre à plus tard.
 
1 2 3 4 5 6. Je fais ce qui me semble le mieux.
 
1 2 3 4 5 7. Je suis préoccupé(e) par ma douleur.
 
1 2 3 4 5 8. Je me reproche de m'être mis(e) dans celle situation.
 
1 2 3 4 5 9. Je fais du lèche-vitrines.
 
1 2 3 4 5 10. Je détermine mes priorités.
 
1 2 3 4 5 11. J'essaie de dormir.
 
1 2 3 4 5 12. Je m'offre un casse~oOte ou mon plat préféré.
 
1 2 3 4 5 13. Je m'inquiète de ne pas pouvoir m'im tirer.
 
1 2 3 4 5 14. Je deviens très tendu(e).
 
1 2 3 4 5 15. Je réfléchis à la façon dont j'ai résolu des problèmes semblables.
 
1 2 3 4 5 16. Je me dis que ça ne m'arrive pas vraiment.
 
1 2 3 4 5 17. Je me reproche de réagir de façon trop émotive face à la situation.
 
1 2 3 4 5 18. Je sors manger quelque part.
 
1 2 3 4 5 19. Je me sens très contrarié(e).
 
1 2 3 4 5 20. Je me paie quelque chose.
 
1 2 3 4 5 21. J'établis une ligne de conduite et je la suis.
 
1 2 3 4 5 22. Je me reproche de ne pas savoir quoi faire.
 
1 2 3 4 5 23. Je vais à une fête.
 
1 2 3 4 5 24. Je fais des efforts pour bien comprendre la situation.
 
1 2 3 4 5 25. Je reste figé sur place et je ne sais pas quoi faire.
 
1 2 3 4 5 26. Je pose immédiatement des actions rectificatives.
 
1 2 3 4 5 27. Je pense à l'événement et en lire profil.
 
1 2 3 4 5 28. Je souhaiterais pouvoir changer ce qui est arrivé ou commenl je me sens.
 
tr 
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Pas
 
du toul Beaucoup
 
1 2 3 4 5 29. Je rends visite à unie) ami(e).
 
1 2 3 4 5 30. Je me soucie de ce que je vais faire.
 
1 2 3 4 5 31. Je passe du temps avec une personne spéciale.
 
1 2 3 4 5 32. Je fais une promenade.
 
1 2 3 4 5 33. Je me dis que ça ne se reproduira plus jamais.
 
1 2 3 4 5 34. Je me concentre sur mes faiblesses. 
1 2 3 4 5 35. Je parle à quelqu'un dont j'estime les conseils. 
1 2 3 4 5 36. J'analyse le problème avant de réagir.
 
1 2 3 4 5 37. Je téléphone à unie) ami(e).
 
1 2 3 4 5 38. Je me fâche.
 
1 2 3 4 5 39. J'ajuste mes priorités.
 
1 2 3 4 5 40. Je vais au cinéma.
 
1 2 3 4 5 41. Je maîtrise la situation.
 
1 2 3 4 5 42. Je fais un effort supplémentaire pour que tout soit fait.
 
1 2 3 4 5 43. Je trouve différentes solutions pour résoudre le problème.
 
1 2 3 4 5 44. Je prends des vacances et m'échappe de la situation.
 
1 2 3 4 5 45. Je m'en prends à d'autres personnes.
 
1 2 3 4 5 46. Je profile de la situation pour faire mes preuves.
 
1 2 3 4 5 47. J'essaie d'être organisé(e) afin d'être maître de la situation.
 
1 2 3 4 5 48. Je regarde la tèlévision.
 
o Copyright 1990. Mulri·Heahb. Systems. Ine. Toute reproduction totale ou partielle par quelques moyens que ce soit est interdite sans II pcnniuion «:rite de ('Cdireur. 
Traduit et adapté p:u Yvan t.us.sin, Ph.D., 1991. gràce i une permission spéeiJle de l'êditeur. 
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SC'C-' (OSM.IV) EC)lsode dêpronif m.feur aav,,1 Ëoisoôes de lroubl" d'lymÎQues _ Page A.. , 
A. ÉPISODES DE TROUBLES THYMIQUES 
ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR CRITèR,ES DIAGNOSTIQUeS 
ACTUEL 
Aprésenl je vals vooa poser quelques 
que.tion. aCldltlonnoIIe. au .I.jet de voo 
hume\l'", 
A. Au moin. cinq du .ymptôme••uivlnl. 
doivent ""oir él6 pr"em. pendant une mIlme 
periode d'une durée crlU moins d6tJX semaine. 
et avoir ntprhent6 un Change:;leI11 par r.IIpport 
au tcndionnemont ant6rieur. Une humeur 
clIlprualve (1) Ou une pène d'intértt ou de plaisir 
(2) doivent 131... partie d" aymplÔmos. 
Au Coln de, tnlnle de"';... jouJw••. (1) hume... clIlprasoivo pr6.ento pratiquement 2 
toute la joum60. prelquo toua Iea Jours. 
... y o-t~1 eu une periode pand&nt laquelle sig_ par le lujot (p.ex.. aeneation de 
vou.lltie> d6primll(e) pmIque.-ent toute trmeua ou do vide) ou oboerv" par Iea 
110 joumlle preSQue chaque jow? autres (p , air 1annoyan1). R8m4iquo: Poul 
.. tradul par do nnitabllll6, ct>ez lei onfan1s 
SI OUI: Comion de 1"""" œtIe periode et los adoleaoentl. 
&-t..1I1 durt 7 (Au tnOinI do<a 
...".ineo 7) 
... y &-t,' ou une periode lU ~ de (2) Diminution rnan;u6e do rlnl6lt\ ou du 1 2 
laquolle VOUI avez 6pn>uv6 beaucoup plaisir da"" tout... ou pn,equo lOUtea lei 
moins d'i_ ou de p1a1Jlr pour "' ­ _Ill, pnrUquornont toute la joum60. 1 
chOlM ou les _Ill qui """" pWaeal 
habituellement 7 
pruquo loUa 100 jou,. (elqllllM par le ..,jet ou 
i>b&eN" par 100 aUlrM). 1 1 
SI OU, : Cela l'eot~' P<Oduit preoquo _ 
,.. i><n 7 Combien -dl ' ­ c:etlIl 
periode 8-1.... du'" 7 (Au rnolnI clouI< 
...".i_7) 
1 
1 
1 
1 
.1 
S, NI L'lTBoI lt) NI 
LTTëM (2) NE SONT 
COTES "3". PASSER 
ALAP"GEA.'2 
!EPISODe 
DEPRESSIF IMJEUR 
PASSe> 
REMARQUE: COTER "1" LES fTEMS SUIVANTS, SI LES 
SYMPTOMES SONT MANIFESTEMENT DUS A UNE 
MALADIE PHYSIQUE OU ENCORE. AUN O~URE OU A 
DES HAU.lJCINATlONS N"AYANT AUCUN UEN AVEC 
L'HUMEUR. 
,. inftlnnatiotl 1-F,AUXou 2••YfI1'lllma
__~'".;'P9f09N4__ _d1I~ 
-m 'ft r 
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SCIO-I IOSM-IV) ËpiSOCle d6ore~5Tf majeur actuel ËDi,ooes do troubles thymIQues Page A... 2. 
LES QUESTIONS SUIVANTES PORTENT 
SUR LES DEUX PIRES SEMAINES DES 
TRENTE DERNIERS JOURS (OU UES DEUX 
DERNIËRES SEMAINES SI L'ËTAT 
Dl:PRESSIF DU'SUJET EST RESTE 
UNIFORME PENDANT TOUT LE MOIS) 
Durant ces (DEUX SEMAINES)... 
... avoz·vous penlu OU 919"6 du polda ? (3) Gain ou pene do poids Impof1anù (p .••. ? AJ(Combien do kilos ou do livrea 7) vanation do plus do 5 % on un mois) ""na quo 10 
(Chon:lUez·vou. l penllll du poida 7) suj.l ah auivl do regime ou oncore, augmentation 
ou diminution do rappétit Presquoloua Iea jou".
 
SI NON: Co<nmenI quaJlfioriez-'iOUt Roma"lue : Chez ,.. onfanta, pnlndro on compta
 
votre appétit? (SI voua le colT'j>alllZ • r.b&enco d'augmentation de poids prewo.
 
VOt!8 appétit habilùaf 7) ~1ItIz-VOUI
 
obligé(o) do voua forcor' manger 7)
 Cocher aelon le cao :(Manglez·vous [pIua ou moln.) que Porto do poids ou d'app6tild'habitudo 7) (Cal••'ea1.jJ manil'ell6 Augmontation do poida ou d'app6til IV. presquo tous Iea jouIs ?) loS 
... comment qua1ifioriu.voua votrw (~) lnaomnle OU hypotoofMla ptOIqUll tous lei ? 2 101>
 
sornrnei? (Aviez....,... de la <IIfIIc:uIlI6 • joLn.
 
voua ondormlr ou • _ -.nI(o).
 
Cocha< aeIon lot cao :VOUI réveiRloz·voua trop '9'zvenl ou trop 
lnaomnlet~l OU dormiez·voua trop? ~ A'! 
Hypenormled'ho..... par nuit donnla:l·voua A 8
 
coml"'mivomonl6 voire tiaI>Ilude ?
 
Ëtlh-co presque IOUla lei nulla ?
 
... 6lioz-YOUllii .git6(o) OU al noN8ID:(M) (5) AgIlrion ou _--.1paychomoIour• A!l? 2 
que voua no po1JVIoz tonir en pIMl8 ? pnooquo tous IeIlo<n (non IOU*'-t un 
(Votre agItatiOn 6œiH1Je al prananc:M lOlltImont alJIljoctII de IIlbnti ou de 
que lei autroa ront 1'OIlW'qUM? Qu'_ ralentisaomonIln*iour mala une mon_ 
is~? BaJt... ~_1eI 
-per8lllnJl). 
jeun ?) 
REMARQUE: TENIR COMPTE OU
 
SINON: Eat-œ le lX>I1tI.n qui .... COMf'ORTEMENT OU SUJET DURANT
 
produil- porfioz-vOue ou bougiez. L·INTCRVIEW.
 
voua. plue lonIamant que cfIlaIliludo ? (VotN 1enIoo.r__ al ~
 
Cocha< MIan lot .,. :
 quo lei aune rant ~? Ra-..rnont paydlomotourQu'ont-lla~?~ 
AgiIatlon Al0 presque tous lM joon 7) Al1 
... avIez-voua do r..... ? (Voua (8) F.... ou l*lIl d'6norgIa _ua tous lei ? 2 AIl
 
aentlU-YOUI toujoIn ~.)? joIn.
 
ProaqUll loua Iea jcMn ?
 
? information t. FAUX ou 2-1)'llllIlOmo
_d...,.,...ln"':!:""... ...-. 
__ 
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Durant œne période... 
." quelle opinion avie.z·vous de vous. 
même 7 (Oue vou. n'étiez bon(ne) ~ 
nen 7) (Pr.sque loul le. jou", 1) 
SI NON: Vous sentiez-vous COtJpable 
é propOS de choses quo vous auriez 
tan•• ou auriez dû taire 7 (Presqu. 
tOUI les jou", 7) 
.,. aylez-wus de la dlftlOJn6 ~ ~lI6d1ir ou 
• voua concentrer 7 CÀ quel genre 
cradtvn.. œla "'l-Ii nul 7) (Presque lOU. 
leI jolJn 7) 
SI NON: Aviez-voua de la difliaJlt6 • 
p_ d.. décioiono concemant la 
vie quotidienne 7 (P1aq"" toua "'" 
jo<n 7) 
) 
'" 6tiez·youa d6prim6\e) au point de 
pena« beaucoup' Il mort ou qu'II 
yaudrait mieux que VOUlsoyez mori(e) 7 
Pensiez-YOUI' vous b_7 
SI OUI: Ayez,yOUl c:hercI>e • voua 
ble.-7 
(7) Sentiments d'indignn6 oU OJIP8~~6 
e:cee~sive ou ir'l8ppropriêe (qui peut 6:Te 
délirante) presque tous les jours (non seulement 
du remords ou un sentiment de OJlpabilit6 du fait 
d'être·malade). 
REMARQUE: COlER "l'OU '2' SIL S'AGIT 
SEULEMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE 
SOI SANS INDIGNITE. 
Cocher selon le cas : 
Indlgnn. 
Culpabi~ inappropriée 
(8) Dlmin~ de 1. capacit6 de "'khir ou de 
.. coneentntt ou Ind6ciston presque toua le• 
jouis (signal6e par le luje' ou obselY6e par lei 
aul1el). 
Cocher aelon le Cal : 
Diminution dl la capacit6 de ~ft6cNr 
Ind6claion 
(9) PenI6et ~rrenl.. lUI' la mort (pilla que la 
seule peur de mOurir). id... auicidaiM 
'r6curTenI.. IIna projet pnIQo. 10_ de 
suldde ou projet pridI j>OlI ..1_. 
REMARQUE: COTER "1' DANS LES CAS 
CTAUTOMUl1LAnON SAKS INTENTION OE 
SUICIDE. 
Cocher_t._: 
PenoMo c:onoemanlll mo<I 
IdMollJic;iclalree 
Pnljol~de_ 
TentatNoI de lUicIde 
AU MOINS CINO OES SYMPTOMES C~ 
DESSUS [DE A(I) À A(1l)J SONT CoTES "3'" ET 
AU MOINS L"UN DE CES SYMPTOMES EST LE 
(1) OU LE (2). 
2· 
7 • InfolmlllOft t. FAJJX ou 
_dU~' 
__...in......':..op<IM --. 
A" 
2 J 
AU 
A'l 
A'6 
A'7 
"'8 
,0.19 
1 
1 
PASSERAI-' 
PAGEA.12 
(EPISODE 
OEPRESSIF 
MAJEUR 
P~ 
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DANS LE DOUTE: Avez·vou. eu d. la B. les sympt6me.s entrainent une détresse Adi1fiaJN6 traire vOlnl tr.Ivail. t vaqu.r t marqu~ Ou un handicap notable SUl les pIanI ;l5 
vo. occupations' la maison ou , vou, social. professionnel ou autres. 1
entendre avec les autres • cauae de votre 1(épisode dépresoK.ou AUTRE TERME 1UTILlSË POUR lE DËSIGNER) ? 1 
PASSERA LA 
PAGEA.12 
(~P1S00E 
~PRESSrF 
MAJEUR 
PASSÔ) 
Quelque temps avant la ....rvenu. d. cot C. lOI ayrnplôme. no sont pas directemeni 3 
épl5Odo. avlaz·vou. lOIJffen d'1me alt1bulbloa aux ollota physiologiques Ifune 
malaâlO phyalque ? aubatanCfl (p.u.. d'une drogue Ou crun 
medic:ament) n' a uno maladie phyIiqu•.SI OUI: Qu'a dit votre medec:in ? 
1 1 
S'll EXISTE UN LIEN ENTRE LAQu.1que tempa avant la aUlYeml8 do cot 
épisode. prenlaz'vOUl des__? DËPRESSION ET UNE MAl.AOlE ~~~~~ 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATION. OUAUNE 
PASSER A LA PAGE A.44 (MAL PHYS. DU INTOX.
 SI OUI : Y avait~l eu un changement PASSERA LA
INTOX.) ET REVENIR A LA PRËSENTEdans la dOlO que voua plWl1laz ? PAGE A. 12SEC1lON POUR ATTRIBUER UNE COTE (EPISODEDE "1" OU DE "3". Oè'RESSIF 
t.lAJeUR PASSË) 
Quelque tempa avant la OUI'iOnuo do col Exornpla: dt NI.dm ohyaiqlJ' : maJactiea 1 
epiaode. pronlaz-VOUI do r_ ou do la neuroIogiquea d~ (p.ex.. maJadIot do 1 
drogue ? Parlcnm .. do Hl8ltIttgton). maladie valCUlairo 1 
c8rilblaIo. troublM du m6tabo8ame ou du 1 
~ _ (p.ex.• C8lWnQIW1 vi1amne 1 Bu. hypolhyrordle). lTI8ladIM auto-<l11ITlUMI 1 
(p."",1upuI ~ diu6rnln6), 1 
_,..- ou _ (p...... h6pItita. 1 
lTlllnCIl'OICl6. ~ par le \/Iii) et conaJns 1 
C81"*-(p.... _dU ~). 1 
1P.. iIlIllJi;;IIIgo on entend : rInImd<:aIlon par 
1r_.IlIa~. la oocalno.1lIa 1 ~ ilia drogua _.1lIa 
1opiacM.la pMneydidlno, lei a6clatlIa. lM 11tyilnaliqIIM. lM 0I1lll0/y1iq.- llaUlrM 1
.-.cea ""'"_ ou non (p.ex.. a16roldea 
~). 1 
1 ~.NTVlU~ 1 
? • informatiOn 1 • FAUX GU 
_ du lympIj\mI 2·1~
, "'-'~::_ClI"I6o 
-
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SCID-I (DSM-IV) Epi.ode d~pl"s~ ""'jeur actuel Epi.odes de troubles thymiques Page A.. 5 
(Avez-vou, commenœ a tprouver ces 
difficultes peu de temps apréS la morfd'un 
de vos p<QC/les ?) 
O. On peUl tantr le deuil comme cause 
possible des symptOmes éprowh: en elfel. 
œux·c1 ont persisté pendant plus de delJll mois 
après la pene d'un être ct1er ou Ils se 
c.arac1~risenl par une inClpllàlè tonctIonnelle 
marquée. de. preoccupations mort>icles 
concernant rindign~é du sujel. de. idées 
suicidaire', des symptOmes psychOtiques ou un 
ralenUssement psyd'\omoteur. 
1 = dépresion majeure 
deuil <2 mois 
(critères DSM-IV) 
2 = dépres.1on majeure 
deuil 2 6 6 mois 
2 3
, 
1 
1 1 
r=-:----., 1 
l'Dép. MAJ. IlDEUIL 2AeMOIS 1 
\ 1 
DEU-IL-S'-Mp....LE-, 1 
P~~~R,.~i" 1 
(EPISODE \ 
DEpRESSIF 1 
MAJEUR l' 
L-_PASS~) 1 
1U7 
3 = dépression majeure 
eause deuil > 6 mois 
ou Indép.. de deuil 
TROUBLE 
.DISTINCT D'UN 
DEUIL SIMPLE 
COlffiNUERC. 
DESSOUS 
LES CRITERES A. B. C ET 0 D'UN EPISODE 
DEPRESSIF MAJEUR SONT COTES ·3· 
1 
PASSER Al.'< 
- PAGE A, 12 
(EPISODE 
DEPRESSIF 
MAJEUR 
PASS~1 
L.­
3 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
lUS 
ËPISODE 
DEPRESSIF 
WJEUR 
ACTUEL 
Combien de pèriodes comme celle-ci 
avez-vous connues. OÙ vous avez étit 
Idèprimé(e) OU TERME ËaUIVALEHi 
UTILISE) presque tous les jours pendant 
au mo'ns deux semaines et avez ressenti 
plusieurs des symPtOmes que vous venez 
de dèclire. comme (NOMMER LES 
SYMPTOMES RELEVlOS CONCERNANT 
LE PIRE EPISODE) ? 
Nombre d'episodes dépressifs majeurs. y 
compris répisode aduel (INSCRIRE 99 SI CE 
NOMBRE EST TROP ELEVE POUR ETRE 
COMPTE Ou SI LES EPISODES SONT 
DIFFICILES A DISTiNGVER). . 
"-29 
Quel age aviez-vous la première fois 
que vous avez eu un 6pisode comme 
celui-ci ? 
Â.ge du premier épisode 
dépressif majeur. 
? a '"'orm~hO" 
1f'\~porOOf>ee
. __~w._"" 
1 ~ FAUX 0... 
31b,enu du sytr\OIOme 
2 =symolome 
1,..1'~'''"tn~lre 
3 • VR..\.I Ou 
~'ese~ au ,y,,",PIOt":"le­
; 
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ÉPISODE DÉPRESSIF MAJEUR CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
PASSÉ (DE L'EDM) 
SI LE SUJET N'EST PAS DépRIME 
A. Au moins cinQ dt!ls symptOmes suivants PRESENTEMENT. Avez·vO<Js ~ doivent avoir été présents pendant une même
connu une pènode pendant laquelle période d'une durée d'au moins deux semaines
vous étiez déprimé(e) pratiquemenl 
el avoir repr~senté un eIlangemenl par rapjlOrt
toute la.journée presque chaque 
au fonctionnement antérieur. Une humelSjour? (Comment vous sentiez­ dépressive (1) ou une peète d'in\érêl Ou de plaisir
vous ?) (2) doivent faire partie des symplOmes. 
SI LE SUJET EST DËPRIMË 
ACnJEU.EMENT MAlS NE 
RËPOND PAS ATOUS LES 
CRITËRES D'UN ËPISODE 
DËPRESSIF MAJEUR ACnJEL: 
Avez-vous dé~ connu une i!!!!a (1) Humeur dépressive présente pratiquement 
période pendant laquelle vous étiez Ioule la journée, presqua tous les jour>, 
d6pr1mé(e), lr1ste ou décourag~e) signalée par le sujel (p,ex., sensalion de 
pratiquement toute la journée tristesse ou de vide) ou observée par les 
presque chaque jour 7 autres (p.ex., air larmoyant). Remarque: Peut 
(Comment vous ,.nUez·vous 7) se ~adujre par de l'irTilabililé. eIlez les enlanls 
si OUI Quand cela s'esl·il passé 7 et les adolescents.
 
Co'mblen de lemps cene période o-t·
 
elle duré? (Au moins deux
 
semaines ?)
 
SI LE SUJET A CONNU UN. (2) Diminulion marquée de rinlérêl ou du 
EPISODE DEPRESSIF DANS LE plaisir dans toutes ou presque toutes les 
PASSE: Acene époque. éprouviez· activités, pratiquement touts la jOurnée, 
vous beaucoIJP moins d'intérêt ou de presque tous les jours (signalée par le sujet ou 
ptalS\r pour les choses ou les observée par les autres). 
activités Qui vous plaisent 
habituellement? 
SI LE SUJET N'A PAS CDNNU
 
D'EPISODE DEPRESSIF DANS LE
 
PAssE Avez-vous connu une
 
periode au cour!. de laQuelle vous
 
éprouviez beaucoup. mOins d'intérêt
 
ou de plaisir pour les Choses ou les
 
activités Qui VOUS plaisent
 
habituellement? (Commeni vous 
sentiez-vous ?) 
SI OUI Quand cela s'est· Il passé?
 
Etiez-vous ainsr· presque tous les ;.ours ?
 
Combien de temps .cela a-l-il duré? (Au
 
moins deux semaines ?)
 
REMARQUE SI LE SUJET A CONHU·P\.US O'UN
 
Avez-vous connu plus d'une periode
 EPISODE DEPRESSIF DANS LE PASSE.
 
comme cellê.lâ" (Laquelle a elé la LlNTERROGER SuR CELUI QU'IL A RESSENTI
 
pire ?) COMME ËTANT LE PIRE CEPENDANT. S'I_A
 
CONNU UN TEL EPISODE AU COURS DE lA
 
DANS LE DOUTE' Avez-vous connu de
 OERNIERE ANNEE L1NTERROGER SUR CSlUl·CI 
telles periodes au cours de la dernlére MEME S'IL NE S'AGISSAIT PAS OU PIRE 
annee ., 
j = ,nfOOTla!lcn 1 = FAUX OU 2 = ~ymplOme 
absence du symolOme lnfr .allmmalre
• .,...v>.-.;ao~n:.c~:oprlee 
A52 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 3 
A53 
$1 NI L'ITEM (1) NI 
L1TEM (2) NE SONT 
CQTtS "3". PASSER 
A LA PAGE A. 18 
(EPISODE 
MANiAOUE ACTUEL) 
3 =' vRAI Ou 
Dfese(lc.e du symotOnie 
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LES QUESTIONS SUIV.ANTES 
PQRTENT SUR LES DEUX PIRES 
SEMAINES DE L'ËPISOOE EN 
QUESTION 
DuranI ces DEUX SEMAINES.. , 
... avez-vous perdu ou gagn~ du poids? 
(C ombien de kilos ou de livres ?) 
(Che.:chiez-vous aperdre du poids 7) 
SI NON: Comment qualifieriez-vous 
votre appeld? (Si vous le comparez à 
votre appétit habituel 7) (Ëliez-vous 
obfig~(..) de vou. for""r à mang.r 7) 
(Mangiez-vous (plus Ou moins) que 
d'hab~ude?) (Cela s'esl-il mannesté 
presque lous 18& jours ?) 
. comment qualifieriez·vous voire
 
sommeil7 (Aviez-vous de la diflic:ulté â
 
vous endormir ou ~ rester endormi{e). 
vous reveilliez-vous trop souvent ou trop 
tOI, OU dormiez-vous troP 7 Combien 
d'heures par nujt donnie%-vous
 
comparativement à votre habitude?
 
lOlait·ce presque Ioules les nuits) ? 
... étiez-vous si ag~é(e) ou si nerveux(.e) 
Que vous ne pouviez tenir en place 7 
(Votre agitation étai1:-elle si prononcée 
que les a"ulres l'on! remarquée? Ou'ont­
ils remarqué? Ëtait-ce presque tous les 
jours ?) 
SI NON :. Est·ce le COn1raire QtJi s'ost 
produil - partiez-vous Ou bougiez· 
vous plus lentement que "d'habitude? 
(Votre lenteur I!lait-el1e si prononcée 
que les autres ront remarQuée? 
Qu'ont-ils remarqué? E:1alt-ce 
presque lous les jours 7) 
aViez-vous de rènergte"? (Vous
 
semiez-vous toujours faligue(e) 7
 
Presque tous les jOurs ?
 
REMARQUE COTER .,. LES ITEMS SUIVANTS, SI LES 
SYMPTÔMES SONT MANIFESTEMENT DUS AUNE 
MALADIE PHYSIQUE OU ENCORE AUN DlOliRE QU A 
DES HALLUCINATIONS N'AYANT AUCUN LIEN AVEC 
L'HUMEUR. 
(3) Gain ou pene de poids imPOnanl5 (p,ex, 
variation do '~us do 5 % en un mcis) uns que le 
sujet ait suivi de régime ou encor., augmentation 
ou diminution de rappëld presque tous les jours. 
Remarque : Ch~ )es enfants. prendre en compte 
rabsence d'augmentation de poids prévue. . 
? 2 3 
Cocher selon le cas : 
Pene d. poids ou d'appétit 
Augmentation de poids ou d'appél~ 
A55 
A56 
(4) Insomnie Ou hypersomnie presque tous les 
jours, 
Cochttf selon le cas : 
Insomnie . 
Hype",omnie 
7 2 3 "57 
ASa 
"59 
(5) Ag~ation ou ralenti.semenl psychomoteur, 
presque tous les jou", (non seulemenl un 
sentimem subjectif de fébrilite ou de 
ralentissement In(êrieur. mais une manifestation 
constatée par autru~, 
7 3 
Cocher selon le cas : 
Ralenns.semen( psychomoteur 
Ag~alion AS' A62 
(6) Fatigue ou perte d'énergie presque tous les 
jours. 
~6J 
Je vRAI ou? • InfOtTn.Jlron l "FAUX OU 2:t syl'T'lQlome 
- .)OOI;C ao,ençe "II ~ymOIO":'e mfnltm.n.J"c pruence du :5ymct~~Inappropne-e 
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SCID-I (DSM-IV) Episode d~pre ..~ majeur pa..~ 
Duranl cette ~riode ... 
." Quene opinion aviez.·Yous de YClJ~ 
~me? (Oue VOUS n'~tiez bon(ne) 1 
rien?) (Presque tous les jour$ 7) 
SI NON: Vous sentiez,vous COI.ll"bIe 
• pro~ de c;hœes que vous auriez 
fa~es ou aUrie.! dù faire? (Presque 
tous les jours 1) 
.._aviez-vous de la difficuJt~ à r~i'Jéchir ou 
à vous conœnlrer? (À quei genre 
d'&divilè. cela a'l-il nui 7) (Presque lous 
Iesjoul$?) 
SI NON: Aviez-vous de la dilliQJII~ a 
prendte des d~clsions cOnceman1: la 
vie quoticf",nne? (Presque tous les 
jours 7) 
'" ~tiez·vous déprimé(e) au poinl de 
penser beaucoup à la mort ou qu'i 
vaudrait mieux que vous soyez moII(e) ? 
Pensiez·vous à "'ous blesser? 
SI OUI: Avez,vou. cherché à "'u' 
blesser? 
(7) Sentiments d'in<flQn~é ou culpabimè 
excessive ou inappro~ (qui peut êlre 
délirante) presque tous les jours (non seulemenl 
du remords ou un senliment de culpabilité du fait 
d'élIe malade). . 
REMARQUE: COTER "' - OU "2" S'IL S'AGIT 
SEULEMENT D'UNE BAISSE DE L'ESTIME DE 
SOI SANS INDIGNITE. 
Cocller selon le cas : 
Indignit~
 
Culpabil~~ inappropriée
 
(8) Diminution de la capaci1e de réftèchir ou de 
se concentt8r ou indéciSion presque tous les 
jours (signalée par le .uje1 ou observée par les
 
autres).
 
Cocher selon Je cas :
 
Diminution de la capache de réftéchir
 
Indècision
 
(9) Pensées récu"entes sur la mort (plus que la 
seule peur de mourir), id6es suicidaires 
récu"enles sans projet prèciJ, tenlative de 
suicide ou projet precis pour se suicider. 
REMARQUE: COTER "t" DANS LES CAS
 
D'AUTOMUTILATION SANS INTENTION DE
 
SUICIDE.
 
cocher selon le cas : 
Pensées concernant sa mort 
Idees suicidaires
 
Projet ptëcis de ~uiclde
 
Tentative de $uiode
 
., ...nlotm.lllon 1 =FAUX 01.1 2. ,ymQtOmc 
l"a01"OO~l! ;b1oence du symple(f'l~ lnfr.l!lmi".,rlc 
._~M._lOo.: 
? 3 
7 3 M7 
3 A70 
A71 
An 
A73 
A14 
3 E vRAI ou 
. ptesence du ,ympiOtNt 
____________
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SCID·I (DSM·IV)	 Ëpisode. de trouble. thymique. - Page A. 15 
AU MOINS CINQ DES SYMPTOMES CI. A75 
DESsUS (OE A(I) À A(9)] SONT COTËS °3° ET 
AU MOINS L'UN DE CES SYMPTOMES EST LE 
(1) OU LE (2). 
1 
1 
1 
\ CONTINUER 1 
SI LA QUESTiON N'A PAS DËJÀ ËTË 
POSËE : y a·l-ileu d'autres période. ou VOUs 
éliez (déprimé(e) OU AUTRE TERME 
ËQUIVALENT UTiUSË) et ou les symptôme. 
dont on vient de paner etaient encore plus 
nombreux ou plus prononcés ? 
=>	 SI OUI: RElOURNER ALA PAGE A, 12 ~PISODE 
OËPRESSIF MAJEUR PASSe) ET veRIFIER SI LE SUJET 
A CONNU UN AUTRE ËPISODE DËPRESSIF MAJEUR 
DONT LES SYMPTOMES ËTAIENT PLUS GRAVES OU 
PLUS NOMBREUX, DANS L'AFFIRMATiVE, 
QUESTIONNER LE SUJET SUR CET ËPISODE EN 
PARTiCULIER. 
S\ NON: PASSER ALA PAGE A.18, ËPISODE MANIAQUE 
ACTUEL. 
DANS LE DOUTE: Avez-vous eu de la B, Les symptômes entralnent une détresse ? 2 3 A76 
ditficult6 • faire votre travail, • effeclller rnarquee ou un handicap notable sur les plans 
...os tâches Il la maison ou AlIOus social, professionnel ou autres. 1 
entendre a...ec los autres à cause de 1IOlr8 1 (épisode dépressil ou AUTRE TERME 
UTlLJSe POUR LE OËSIGNER) ? 
1 
1 1
----JU 
CONTINUER 
SI LA QUESTION N'A PAS DeJÀ ËTe 
POSEE y a·l·il eu <faulres Période. où 
vous eliez (déprimé(e) OU AUTRE TERME 
ËOUIVALENT UTIUSË) et ou vous avez 
1 
éprouvé encore plus de difficut1és Que durant 
la oer'looe dont on vient de par1er ? 
~	 SI OUI: RETOURNER A LA PAGE A.12 (ePISODE 
DEPRESSIF MAJEUR PASSE) ET VERIFIER SI LE SUJET 
A CONNU UN AUTRE ËPISODE DEPRESSIF MAJEUR 
DON7 LES SYMPTOMES E1AIENT PLUS GRAVES OU 
PLUS NOMBREUX. DANS L·AFFIRMATIVE. 
QUESTIONNER LE SUJET SuR CET ËPISODE EN 
"A~71CULIER 
'* SI t'ON: PliSSE=< A LA PAGE A 18. EPISODE MANIAQUE 
AC~UEl. 
., .. lnIQrm~I>or'\ 1. FAUX oU 2. symglOMe J. VRAI OU 
,n4loproonee absence (1\,1 symplOtne Jntr~limU"lalie ~ré'ence du sympioml! 
•.._-·....coo:Uo-lOX 
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SCIO·I (DSM-IV) eoisode cU!pressif majeur pass6 episodes de troubles thymique.' Page A. 16 
Quelque temps avanl la survenue de cet :. les symplome, ne sont pas directement 3 An 
épisode. aviez-vous souffert d'une aniibuables aux effels physiologiques d'une 
maladie physique? substance (p.ex., d'yne drogue ou d'un 
SI OUI: Qu'a dit votre médecin? ~nl) ni a une nialadie physique (p.ex., a l'hypothyroidie).. 
1 1 
ue temps avant la survenue de cel 
e. preniez·vous des médicaments? 
Quelq 
èpisod 
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LA 
DËPRESSION ET UNE MALADIE 
PHYSIQUE OU UNE INTOXICATlON, ATTRIBUABLE A 
1: Y avait-il eu un changement dans 
e que vous preniez? 
SIOU 
la dos 
PASSERA LA PAGE A.44 (MAL. PHYS. OU 
INTOX,) ET REVENIR A LA PRËSENTE 
SeCTION POUR ATIRIBUER UNE COTE 
UNE MAL PHYS. 
ouA UNE 
INTOX. 
DE ·1· OU DE '3". 
ue temps avanlla survenue de tet 
e, preniez-vous de rak:ool Ou de la 
e? 
Quelq 
ëpisod 
drogu 
CONSULTER LA LISTE DES MALADIES 
PHYSIQUES ET DES INTOXICATIONS 
POSSIBLES EN PAGE A,4. 
ËPISOOE 
TROUS 
THYMIQU 
1 PRI 
QUESTION A POSER AU BESOIN: Y a· 
t-n eu d'autres- péliodes où vous ~liez 
aussi déprimé(e) mais où vous (ne 
souffriez pas d'une maladie physique OU 
ne preniez pas de médicaments OU ne 
preniez pas de dlogues, (SELON LE 
CAS»? 
SI OUI: RETOURNER A LA PAGE A.12 (ËPISODE 
DËPRESSIF MAJEUR PASSe) ET veRIFIER SI LE 
SUJET A CONNU UN AUTRE ePISODE DËPRESSIF 
MAJEUR DONT LES SYMPTCMES ËTAIENT PLUS 
GRAVES ou PLUS NOMBREUX. DANS' 
L'AFFIRMATIVE, QUESTIONNER LE SUJET SUR CET 
EPISODE EN PARTICULIER. 
SI NON. PASSER A LA PAGE A.18, ePISOOE 
1 CONTINUEMANIAQUE ACTUEL. 
., :0. Inron-n~lltOn , =: FAUX ou 2 =symplOmc 3 e VRAI OU 
abSence au S'1rnol6me inrrilllfl'Wn.JI'. pr~senc:.e du S'1":,plôme 
.,~._~,:",?!?~oonee 
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SCIC>-I (DSM.IV) 
(Avez-voys comme~ ~ ~pc'ouver ces 
dilficun~s peu de le"",s ap'is la mon d'un 
de VOs proches 'l 
D. On peUl ëeatler le deuil co","", cause 
possible des symptômes iplOUYès par le suie!: 
en eflel ceux-Q ont ~isti pendant plus do 
deux mois a!rit la Perte d'un elre cher ou as se 
carac:lMsenl pat une incapac:ite lonc:IlcnneIIo 
mlI~, dos ~ mo<bides 
? 1 2 3 
1 1 :~:1 oEUlI.· 1 
A". 
concemanl rond""iln~i du sujet. des ~s 1 2" n'OIS 1 
suiàdaites. des symplOmos psychotiques ou un 
ralentissemenl psyet>omoteur. 1 1 1 
1DEun. SII.IP\,E 1 1 
1 1 
1 1 
QUESTION APOSER AU BESOIN: y .... AU MOINS UN 
t-il eu cfaUlles pitiodes oU vous etiez tl>ISOOE 
aussi d6prim6{e) mais oU vous ne veniez OlST1HCT O\)N 
pas de perdre un <le vos proc:hes ?	 DEUil. SIMPLE 
=	 5\ OUI: RETOURNER Il LA PAGE .... t2 (ËP1SOOE 1 
DI:PRESSIF MAJEUR PASSl:> ET VËRIFIER SILE 1 
SUJET A CONNU UN AUTRE I:P!SOOE DËPRESSIF 1 
MAJEUR DONT LES SYMPTOMES ËTAlENT PLUS 1 
GRAVES OU PI.US NOMBREUX. DANS 1 
L'AFFIRMATIVE. QUESTlONNER LE SUJET SUR CET 1 
':PISODE EN PARTICULIER. 1 
1 
SI NON: PASSER À LA PAGE ....18. ,:PISODE CONTINUER 
MANIAQUE ACTIJEL.	 1 1 
3 1.79LES CRITËRES A. B. C ET D D'UN ËPISODE 1 
DËPRESSIF MAJEUR SONT corts .". 1 1 
-PASSER A lA 1 
PAGe"-'. 1 
1tPISOOE 1 
MANlAQUE 
: 
1ACT1JEL) 
Ep.SOOE 1
DEPRESSIF
 
M.t-IEUR
 
PASst
 
Quel age aviez·vO<JS Quand (L'':PISODE /' Âge de su,...,enue de rèpi.sode dt!tpressif ~jetJr 
DEPRESSIF MAJEUR) a commencé ? col& c><leuus : 
- ­
Combien de periodes c:cnvne ceDe-ci Nombra <l'épisodes depreuifs majeur> 
avez·vous connues. oü vous avez 6t6 (INSCRIRE 99 SI CE NOMBRE EST TROP 
--
..al ld~prim~le) OU TERME ËCUIVA\.ENT ËLEVE POUR ËTRE COt.IPTË OU SI LES
 
UTILlSË) presque IOUS les jout's pendant ËPISODES SONT DIFFICilES A DISTINGUER)
 
au moins dlNX semaines et avez ressenti
 
pluSleUis des Iymp\Olnet que vouS venez REMAROUE: POUR CONSIGNER lA
 
do dkJj,e. comme (NOMMER LES DESCRIPTION DES ËP1SOOES PASsés.
 
SYMPTOMES RELEVES CONCERNANT PASSER A LA pAGE J.9 (FACULTATIF)
 
LE PIRE 1:PISODEj-?
 
}_ V~IOU 
') - lI\'Omt.llQn 1:. FAUX 0\1 2. symCH6tN 
,'esel"le.t: <lu ,ymo'O~Infr3trrun~ltc:
.1D'I4nco du SylT'OIOmc,__:~O:0fJnoe-e 
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SC 10·' (OSM.IV) Troubles fies a la consomrt\ation d'alcool 
E. TROUBLES LIÉS À LA PRISE D'UN PSYCHOTROPE 
TROUBLESLlÉS À LA CONSOMMATION D'ALCOOL 
(PASSÉ OU PRÉSENT) 
Quelles sont vos habitudes en ce qui 
c::onœme le consommation de bol.s&onl 
alcoolisees 7 (Quelle quantite d'alcool 
blivoz·yous 7) 
Durant loute yotro vie, • quelle 6I><><lu. 
yotro consommation d'alcoo/ a-I~ 61e le 
plus 6levee 7 (Combien de t_ oe11a 
. oeriode &+elle dur6 7) 
D~CRIRE LES HABITUDES DE 
CDNSDMMATON OU SUJET ET INDIQUER A 
QUEu..e ~UE Ceu..e-el A m LE PLUS 
Ace rno<Mnt~"" FORTE. 
li quelle ~nce buv!ez-Youa 7 
que buviez·voua 7 En quelle 
. quantite 7 
Ace moment-l6... 
le lait de boire YOUI &+11 ceuaé da 
ennui. ? 
quelqu'un l'est-ll plaint du falI _ 
vous buviez ? 
SI UNE DEPENDANCE AL'ALCOOL SEMBLE El 
f'I'108A8LE, COCHER CI-CONlllE ET 
PASSER A LA PAGE E.4. DEpENOANCE A 
L'ALCOOL. 
SI LE SUJET A D€JA BU DE FAÇON EXCESSIVE OU S1L LAISSE 
PERCEVOIR DES SIGNES DEtllFflCULTES REuEEs ASA 
CONSOMMATION D'ALCOOL. CONTINUER A LA PAGE SUIVANTE. 
A LA SecTION IIolT1T1JLEE • ABUS D'ALCOOL •. 
SI LE SUJET N'A JAMAiS BU DE FAÇDN EXCESSIVE OU S1I. HE 
LAISSE PERCEVOIR AUCUN SIGNE DE OIFF1CULTES REUSES A 
LA CONSOMMAnON D'ALCOOL. PASSER A LA PAGE E.9. 
TROUBLES LIEs A L'unuSAnoN D'AUTRfS SUBSTANCES eue 
L'ALCOOL 
1- FAUX ou 
__ du symclleme 2·lyrnptCmI
-­
3. VRAI ou 
_nœdv~ 
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SCIO-O (OSM-IV) 
ABUS D'ALCOOL (PASSÉ ou 
PRÉSENT) 
Permenez·moi de vous poser quelques 
questions addilîonnelles sur vos . 
habÎtudes de consommation de boissons 
alcoolisee"s. 
Vous esl-II arrivé d'é!re Inlo.lqué(e) ou 
èmédlé(e) ou encore d'avoir vraiment la 
gueule de bois a un moment où vous deviez 
vous occuper ~ d'lose! importantes. par 
exemple IOr&qU8 vous étiez au lTavai! ou a 
r6eole ou que voua preniez $Qin d'un enfant? 
SINON: Vous es!-U arrivé de manquer quelque 
chose d'important. pef exemple. le traYait. 
l'école ou un rendez-vous paree que VO\l.3 ~tiez 
intoxiqué{e) ou émécl1é(e) ou que vous aviez 
vraiment la gueule de bois ? 
SI LE SUJET A RËPONDU OUI AL'UNE 
DES DEUX QUESTIONS PRËCËDENTES : 
Aquelle fréquence cela vous MI:U arrivé 7 
(A queUe époque et pendant combien de 
temps 7) 
Vous eSI·1I déjil arrivé de boire il un moment 
où Il 61all dongereux de le faire 7 (Vous est-II 
arrivé de conduire en étal d'ébriété 7) 
SI OUI. QUESTION A POSER AU 
BESOIN: Aquelle fréquence œla vous 
esl-~ orrivo\ 7 (A quolle époque el pendant 
combien de temps 7). 
Avez·vous eu des ennuis avec la justice 
apré, vous êlre enivrit(e) 7 
SI OUI. OUESTION A POSER AU 
BESOIN: Aquolle fréquence œla voua 
OSl~1 arrivé 7 rA quelle époque el pen<lanl 
combien de lomps 7) 
QUeSTION A POSER AU BESOIN: A_· 
VOUa ou des di1liasnéa avec les autnlo perce 
que voua bwlez, p."".. avec des membroo do 
votre lamille. des amie ou de< collégueo de 
Iravall7 (En él_vous venu(~) 8UlC coups ou 
enoofO. avez-vOUll ou do violent... querelle. 
verbales au sujet de vos habitudes de 
consommation ?) 
SI OUI: Avez-vou. quand m6me continué 
il boire 7 (A quolle époque el pendont 
combien do temps ?) 
Abus (l'alcool 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
A. Oes habItudes de consommation d'alcool 
jnapPfopri~s entrainant une détresse ou un· 
handicap marqu"és sur le plan clinique. comme 
en lémoigne la présence d'au moins un des 
sympt6mes SUIVants. durant une ~riode de 
12mo;$ : 
(1) consommation d'aloooi repélée rendant le ? 
sujet incapable de remplir des obligations 
importantes au travail,:" récole ou à la maison 
(p. ex., absences répétées du travail ou 
rendement m~;ocre lié è la consommation 
d'alcool; absences. suspensions ou 
expulsions de fécole. liées è la consommation 
d'alcool: négligence dans la garde des enfants 
ou les soins du ménage). 
(2) consommation d'a1oool repérée dons dos
 
srtuatiOM olt celle-ci pourrait s'avérer
 
dangereus.o (p.ex., conduite d'un "éhk:u~ ou
 
d'une machine)
 
(3) démêlés répété. ovoc la ju.tiœ. liée•• la 
consommation d'alcOOl (p."".. OITOStatiOno 
PO"- ivnlua el incondu~e). 
(4) poutSUite de te conoommation d'alcool 
melgr6 le. probIêmes ooc:iau. OU pef'Onnels 
penleta~OU fréquents causé. ou e..œrol" 
par raloool (p.ex.. querelles BVec le conjoint 
aU .ujel des conséquence. do l'intoxication. 
violonce ptlyoiquo). 
P~ge E. 2 
2 
e4 
3 ES 
? • infonn&tJoft t w FAUX ou 
In'PP'OPriM .tJMtQdut.~ 
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SCIO·' (OSM·/Vl Abus d'alcool 
AU MOINS UN DES ITEMS DE A EST COTi: "3". 
SI TOUTE DEPENDANCE PHYSIQUE OU TOUT USAGE COMPULSIF DE L'ALCOOL SEMBLE 
PEU PLAUSIBLE. PASSER À LA PAGE E.9. TROUBLES LIÊS À L'UTILISATION D'AUTRES 
SUBSTANCES QUE L'ALCOOL; SINON, CONTINUER AVEC LES QUESTIONS CONCERNANT 
LA DÊPENDANCE, PAGE E.4. 
1-FAUXou 
._ du Iyft'Cll&na 
Page E 3 
ABUS D'ALCOOL
 
COrmNUER
 
L'INTeRROGATOIRE.
 
PAGE E.4,
 
OËPENDANCE À 
L'AlCOOL 
3. VRAI ou 
prjMncedul)'lt'4llCmo 
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SCID-1 (DSM-IV) Dépendance à rai cool Page E. il. 
DÉPENDANCE À L'ALCOOL 
Maintenant j'aimerais vous poser 
Queh:~ues questions addiHonnelies 
concemant vos hab~lJdes de 
consommation. 
Vous est·il SOtlvent arrivé de constater Que, 
lorsQue vous vous mettiez â boire, vous 
bulliez beaucoup plus que prevu? 
SINON: Ou de constater que vou. buviez 
beaucoup plUi longtemps que prévu? 
Avez·youS essayé de diminuer ou d'arrêter ? 
SI OUI: Avez-vous dejà ."616
 
completement ?
 
(Combien de fois avaz·YOU$ essay6 de 
diminuer ou d'arr6ter 1) 
SINON: Auriez-vous souhaité diminuer 
ou BITéter? (Cela vous ptéoccup.K';) 
beaucoup 'Il 
Avez-wus pa~é beaucoup de tempa à 
boiro, *étre eméCh&(o) ou é vous 
remettre do vOlns ébriété ? 
Vous oal·" erriv6 de boire Il souvent que 
vous négligiez volro travail, vos Ioi'irs, 
votre famine ou vos amis ? 
QUESTION APOSER AU BESOIN: 
Avez·voua d6jol eu des problèmes 
paydlologlquea, convno do la dèprouion, 
do fanxlété, do '-ditlicultolé dormir, ou 
des éclipses rbladtouta'l pan:o quo voua 
_? 
QUESTION AP·OSER AU BESOIN: 
Avez-"ous dolA eu d.... p<eblèlTlM 
phy.iquee série.... cauo6l ou aggravés 
par le faK quo voua buvieZ? 
St LE SUJET A RËPONDU OUI A 
L'UNE DES DEUX QUESTIONS C~ 
DESSUS: Avez·voua continué é bon 
malgrt tOUl? 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
A. Des habitudes de consommation d'alCOOl 
inappropriées entrainant une détresse ou un 
handicap marqués Sur le plan clinique, comme 
en témoignent au moins trois des sympt~e.s 
suivants. survenuS n'importe quand durant une 
même période de 12 mois: 
REMARQUE: LES CRITÈRES NE SONT PAS 
PRÈSENTËS DANS LE MËME ORDRE QUE 
DANS LE DSM-IV. 
(3) souvent, ralcoolest cons<lmme en ? 
quantité superieure OU durant un laps de 
temps plus long quo prévus. 
(4) Le sujet éprouve ..n. cesse le dolsir de ? 
dimfnuer ou de maitriw sa consommation OU 
il deploie de vains efforts en ce sens. 
(5) Le aujet pas~ un temps oon~rable é ? 
faire 10 n6cessaira pour .. proc:utllr do ratcool, 
le consommer ou se remettre de MI effets. 
(6) La .ujel abandonne ou ~K dn activités ? 
irnpoflante1 aur 10 plan social, pror...slonnel 
ou têciattt, en raison de sa consommation 
daJcool. 
(7) La sujet oontinuo • oonaommer de raJcooI ?
 
lO<It on .. sac:hant a1lIio6 d'un ~
 
phyBlquo ou payc:hologiquo po<tlatant ou
 
récumont, probablomont causé ou oxaaJ<bé
 
pw f alcool (p.ex:., continuo *boUe malgré
 
raggnovotlon dlHl uloénl par faJcooQ.
 
3 E7 
3 Es 
3 E9 
EIO 
3 EIJ 
1-FAUXou 2'a~
abMnc:li du .~ 
-
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SCIO·) (OSM-IVl Dépendance. ,'alcool Page E. 5 
VOus a-t-il semblé que vous deviez boire (l)·lolérance. se manifestant soit pa, (a). so~ ? 3 fi'" 
beaucoup plus pour obtenir l'effet par (b): 
recherche que lorsque vous avez 
commencé Il ~re ? (a) besoin de quantités nenement plus 
imponantes d'alcool pour s'intoxiquer ou 
SI OUI: Combien plus? pour obtenir fetfel recherché: 
SINON: Vou, a-t-Il sembl" qu'une (b) effet nettement moindre en cas 
méme quanUl6 d'alcool avait beaucoup d'ingestion continue de ia même dose. 
moin, d'elfel qu'auparavant? 
Lorsqu'il vt;MJI est arriv6 de cesser de (2) .evrage. se manifestant so~ par (al. soit ? El3 
boire ou de réduire votre consommation. par (b) : 
ayoz-yOUS éprouvé des sympl6mea de 
seY"lllIge, comme... (a) au moins tl.EI.lX de. crité......ulvants : 
... de la transpiration DtJ des palpitations? hyperactiYit6 du .ystème nolVOUX 
autonome (p.ex., transpiration. pouls 
supérie<JI Il 100) 
... un tremblement dei mains? augmentation du tremblement des 
mains 
... des b"oubles du sommeil ? insomJÙe 
... des nau.s6es ou des vomissements ? naus6es ou vomissements 
... de ('agitation? ­
-
agitation 
... de ranxiét6 ? - anxi616 
(AY"·YOUs e'J des ai.... d'6pl1epsie. OU 
-
ai.e. d'6pilepsie (grand mal) 
avez-voua vu. entendu ou ras.aenli dei 
-
illUlion. ou hallucination' Y1,ueIle•• 
chos<l. qui ne ... paaaaient pu . auditives ou tactifes tranaitoiru 
yralment?) 
SINON: Ayez·YOIJS d6~ a>mmeneé III (b) prise d'alcool (ou d'uno .ubstance do la ? 2 3 el' 
journH en prenant un Y""". DtJ vous aI\ ­
Il soUY~ arrive do boire pour 6Y11e< de 
da.... des Iédatifs. do. hypnotiquoa ou 
des anxiolytiquo.) pour /lvilor DtJ oou\a90r 
d'6tro pri'(o) d. tremblomonta ou de \/OUI le. lympt6mol de sevrage. 
sentir malado? 
_lilnirIan,. fAUX ou 2' Iymplllme
llbNnoo du oymplOma 
--
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QUESTION A POSER AU BESOIN: Quand AU MOINS TROIS DES ITEMS DE "A" EI5 
VOus esl-il arrivé de (NOMMER LES (SYMPTCMES DE DÉPENDANCE. PAGES EA 
SYMPTOMES DE DËPENDANCE COTËS ET E.5) SONT COTËS "3" ET SOIIT 
"3" - PAGES E.4 ET E.5)? (Toules ces SURVENUS PENDANT UNE MEf./E PËRIODE 
manifestations se \Sont-elles 'produites a peu DE 12 MOIS. 
prés duranl la même période?) 
DEPENDANCE 
AL'ALCooL 
1 
~dser: Ete 
1- Ave<: dépendance physiQue (a l'heure actuelle. 10 sujet 
prtsente des signes dlll"lerance ou de sevrage) 
~ - Sans dépendance physique (é rheure actuelle. le sujet 
ne présente aucun siane de tolérance ni de sevrage) 
1 PASSER ÀLA PAGE E.1. CHRONOLOGIE DE LA DEPENDANCE 
SI LES QUESTlONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL (PAGES E.l A E.3) N'ONT PAS ENCORE 
ETÉ POSËES, PASSER A LA PAGE E.l AFIN DE VËRIFIER S'IL y A ABUS D'ALCOOL. 
SI LES QUESTIONS CONCERNANT L'ABUS D'ALCOOL ONT ETE POSËES ET CNT PERMIS 3, En 
DE DIAGNOSTIQUER UN ABUS D'ALCOOL, COTER "3", CI-CONTRE: EN REVANCHE, SI 
ELLES N'ONT PAS PERMIS DE DIAGNOSTlOUER D'ABUS D'ALCOOL PASSERA LA 1 
PAGE E.9, -mOUBLES L1ËS A L'UTILISATlON D'AUTIlES SUBSTANCES QUE L'ALCOOL. i 
PASSER A LA PAGE E.9, 
1ROUBLES L1ËS A 
L'UTIUSAT1ÔN D'AlITRES 
SUBSTANCES OUE 
L:ALCOOL 
ABUS :D'ALCOOL 
Quel Age 8"~..vouI quand vous .vez Age de IUlVsnus ds rabu. d'alccc: (SI LE E18 
commen<=- • (NOMMER LES SYMPTCMES SUJET NE SAlT PAS, INSCRIRE W) 
D'ABUS D'ALCOOL COreS "317 
DANS LE DOUTC : Avoz-'lOuo bu quoi Ls sujet a répondu aux ailéres d. rabus d'alcool 3 EI9 
que.ce soit. au CQUI"I dO. nnte demten au ~ du dernier mots. 
joIm 7 
SI OUI: Poumoz.....ou. precise, 7 ABUSPASSË 
(Le fa~ de boire VOUI ..t-ll cau" du 1
 
ennuis?) 1
 
1 ABUS
 
. PRËSENT1 
1 
PASSER A LA PAGE E.9. 1ROUBLES UËS 1 
A LVTlUSAT10N D'AUTRES 
1 SUBSTANCES OUE L'ALCOOL 
f - FAUX ou 2' 'yn'IIl\OmI a-VRAI 0'1 
__du~ ~ dusympl6mo 
1 
--
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.~ CHRONOLOGIE DE LA DÉPENDANCE 
Quel age aviez-vous qual1d vous ava 
commenœ à (NOMMER LES 
SYMPTÔMES DE DEPENDANCE OU 
D'ABUS D'ALCOOl. COTI:S "31 7· 
DANS LE DOUTE: Avez-vous bu quoi 
que ce soit.. au CO\.m: des trente demiers 
}ours 7 
SI OUI: Pouniez·\IOus precise. 7 (le 
fa~ de boire VOlIS 8-141 causé do. 
onnuis?) 
1 
Age de survenue de la dépendance a ralcool ou 
de l'abus d'alellol (SI LE SUJET NE SAIT PAS, 
INSCRIRE 99) 
Le sujet" répondu à lou$ les critltres de la 
dépendance à ralcool au cours du demier mois 
(ou n'a pas conrw lW\ mois sans symptOmes de 
d~pendance ou d'abus depuis la survenue de sa 
dépendance), 
Page!::. 7 
7 El' 
1 
1 
1 
1 
1 
) 
PASSERA LA 
PAGE E,8 
(TYPES DE 
REMISSION) 
DEGRÉ DE GRAVITÉ DE LA DÉPENDANCE 
INDIQUER LE DEGRË DE GRAVltt DE LA Dil:PENDANCE PENDANT LA PIRE SEMAINE DES TRENTE 
DERNIERS JOURS, (II sera ~ut-t1Te nécessaire de pose' d.. questions additionnelles POU' connallre les effets 
do la consommation d'alcool au' la vie lOdale 01 professionnelle du sujOl) 
, L6gére:	 Peu, voire aucun autre sympt6me • pa~ <eux requit pour pose. le di"ll"ostiC; les sy~Ulmea 
n'entralnent qu'unt! légMe incapadt8 lur te plan prufeuklnnet ou dan. les ac:tivttM socI~e8 ou les 
relBlio'" du sujet a_ aUlnlI (OU le sujet a ~pondu aux ailé",s da la dépendance dans 10 passé 
et éplOlJ\le certainea dlffia.l"lls' l'heu", actuelle), 
2 Moyenne:	 Les tymplOlMo ou nncapaàl6 foN:tionnolla sont de deo~ .Iégef". 6 • séYénl ., 
3 Sévère :	 Il existe beaucoup Plus de oympt6mea que ceux IOqIris POO' pose. le dia9nostic et œs sympl6met 
nulten! gnondemenlaux lIdiv11ès profeulonnelles ou IOdalea I\abi1ueUea du Bujet ou encore 6 _ 
relation. IVec Buttut. 
PASSER A LA PAGE E.9, TROUBLES UI:S A LVTIUSAnON D'AlITRES SUBSTANCES QUE L'ALCOOL 
?-infol'T1\8tk>n 1.FAUXou 2·lympttlrN

Npprop1M abNn<lIdllS~
 
R 
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DÉPENDANCE - TYPES DE RÉMISSION 
DËTERMINER LE TYPE 6E REMISSION UNIQUEMENT SI. AUN MOMENT OU AUN AUTRE DANS 
LE PASSÉ, LE SUJET N'A RÉPONDU AAUCUN CRITÉRE DE DEPENDANCE A L'ALCOOL OU 
D'ABUS D'ALCOOl PENDANT AU MOINS UN MOIS. 
. Remarque: On ne doit pas C)rêciser Je type de ,émission si Je sujet sui1 un traîtel'Mnt de subSlihrtion 
(compol1ant la prise d'un agoni$le) ou sil vit en milieu supervisé (voir ci-dessous). 
Nombre de mols écoulés depuis les demi~res ditficuttês concemant la prise d'alcool: 
R~mlssion compl~le au stade precoce: Le sujet n'a répondu é aucun critère de d~pendanœ ou E2< 
d'abus pendant au moins un mois, mais moins de 12 mois. 
L·-~O~è·p·.n·d~a·nce··-->L+_-""':-mo-'is--__>--""----'d""e"",O-;é""'''''-mo-'''';,- .....-
Rémission partielle BU stade précoce: Le sujet a r6pondu è au moin~ un altère de dépendance 
ou d'abull pendant au moins un mois. mals moins de 12 mols- (sans répondre au nombre de 
ai1ères nècessaires pour poser un diagnostic de dependance). 
I...!IIII!I!IIII[II!.L-..."..=,------'":-~-~!'!'_..-"""'-­+- • Dépenda.noe.... +- 1 moi$- -+ +- - de 0 è 11 mois---+ 
3	 Rèmission complète et ooutenue: Le oujet n', répondu t aucun crit6'" d. d~pendlnœni d'abu. 
pendanl une période de 12 moio ou plus. 
I~+_~. ~O!~pon!!danoe!!-->!I;+-=:,rlnOlS-mo:.ii=-:-->:;-;+-======ïl1;r;:mo;o;aifcoiiiuJ:p1ii<uiis::"';:===::;-
4	 Rémiasion partielle ellOutenuo: Pendant une période de 12 moi. ou plus, le sujet n'a pas 
répondu BU nombre de c:ritMes requla pour poser un diagnostic do dépendance ou d'abus; 
cependant, ill répondu. lU moins un de CM CIilé<M. 
111llOi6 ou plus 
­
-
Cocn.... ci-œn1r8:	 ai le lU;'! llli1 un _ de 1UbftItution, c'..t+di'" çompo<1an\ la priM d'un egoniste E25 
d.. ~e."' de la subllllnCe _ Il,que!1tl Um.nff"la une d6pendanoe : On lui 1 
preocriI un agoniote (p.ex.. Vellum) 01 depuis un moi.! su moinI, " ne rtpond • eueun 
crit6'" de d.\pendance ou d'obus' rendroil de. produits de la c1a.... onvo.. IaQuo"e Il 
_sla une d.\pendance (..uf' rendroK de regonlste). Cene catllgocle .'appllqye 
Bu&ai 8IlX eyjetB _ par un .piate partiel ou par une auocieUon agonl.te ­
antagonille. 
Cocher ci-contre:	 si Je IUjet vil en milieu supenll". c·..I~I", oû racœs *rlJcool ou aux eutr8S 
",bst8noe. ~ BSl_1nt. el s'ü ne rtpond pes lUX crit_ do d6pend8nCO ou 
"d'abus d'BIcool depula BU mo<na un moit. Exemples: milieu cart:é<aJ hautement 
supeMoé Dû ron ne toi... pas ruuge des droguet, CO<M1unlutea th6r11peut1QUllS 0' 
Insl8JIBtiona IIoapitali6ru 1011I verTOUI. 
'-Information f - f:'AUX ou
 
Intpp",priM .bMnc8du,~
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TROUBLES LIÉS À L'UTILISATION D'AUTRES SUBSTANCES 
QUE L'ALCOOL 
(DÉPENDANCE OU .ABUS PASSÉ OU PRÉSENT) 
Maintenant. Je vals vous interroger au sujet de rusage 
que vous faites des drogues ou des medicamenU. 
PRËSENTER AU SWET LA LISTE DE 
PSYCHOTROPES. 
Avoz·voua déjll pris une de ces substances pour 
"atteindre un état d'euphorie ou pour mieux donnir. OU 
encore. pour perdre du poids ou modifier votre humour? E ;;,,, 
DËTERMINER LE DEGRË D'UTlUSAnON DES PSYCHOTROPES ËNUMËRËS ALA PAGE SUIVANTE AL'AIDE DES 
LIGNES DIRECTRICES FORMULêES CI·DESSOUS. 
LIGNES DIRECTRICES POUR ËVALUER LE DEGRË D'UTILISATION DES PSYCHOTROPES: 
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE UTlUSË :	 Son (A), son (8), selon qu'il s'sgn d'une drogue ilicite ou 
d'un mediœmont: 
S'IL S'AGIT D'UNE DROGUE IWCITE : Aquella (A) Le sujet a ~jll pria la drogue en question plus de
 
époque avez-vous consommé la piul dl (NOMMER LA 10 foio en respace d'un mols.
 
DROGUE)?
 
(Vous el1-n sniv6 d'en a:>nsommer au moinll0 foi1l par
 
mois ?t
 
S'IL S'AGIT D1JN MËDICAMENT: V_.sNI d6j6 sniv6 (8) Le sujet a ressenti une lUlpoildanca Il un 
ae "" plUa pouvoir vous _ de (NOMMER LE médlcamOnt OU en _ utilisé en quanti16 su~rieura
 
MËDICAMENT) ou vous eI1-l1 a.i;iI anM d'en prendre aux doses rocommandées.
 
beaucoup plus que la dose recomtnIInd6e ?
 
ALA PAGE E.l0, VIS-À-VIS DE CHAQUE CLASSE DE SUBSTANCES, 
C01'ER "1" SI LESUJET IlA JAMAIS unUSË DE DROGUES DE CETTE CLASSE OU S'IL N'EN A UTlUSË 
Ql1UNE SEULE FOIS OU. DANS LE CAS D'UN MËDICAMENT, S'IL A PRIS LA SUBSTANCE 
CONFORMËMENT AUX DIRECTMS. 
C01'ER "2" SI LE SWET A unus~ UNE DROGUE DE CETTE CLASSE AU MOINS DEUX FOIS. MAlS AUNE 
FRÉQUENCE MOINDRE Que CEllE DËCRlTE EN (A) CI-DESSUS. 
COTER "3" SI LE SUJET A unus~ UNE DROGUE ALA FRËQUENCE DËCRITE EN (A) OU S'IL SOUFFRE 
PROBABLEMENT D'UNE DËPENDANCE AUN Io\ËDICAMENT - C'EST-À-DIRE SI LA SrnJAnON DËCRiT" 
EN (8) EST VRAIE. 
? • Infonnation 1·F~oui__ropri6t 
abMr1C8 dvaymptOml 
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ENCERCLER LE NOM DE CHAQUE 
SUBSTANCE DONT LE SUJET A DEJA 
INDIQUER DURANT QUELLE PËRIODE LA 
CONSOMMATION A ËTË LE PLUS ËLEVËE 
INDIQUER 
L'IMPORTANCE DE 
FAIT USAGE (OU ECRIRE LE NOM DE 
LA SUBSTANCE SOUS "AUTRE". 
(AGE DU SUJET OU DATE ET DURËE DE LA 
PERIODE) ET DËcRIRE LES HABITUDES DE 
CDNSOMMATION DU SUJET. 
LA CONSOMMATION 
(SELON LES LIGNES 
DIRECTRICES. EN 
PAGE E.9) 
S'daUr.. hypnotique., anxiolyUques : E27 
Quaaludo. Soconal. Valium. Xan8Jl. Ubrium. 
barbituriques. Mihown. Ativan. Dalmane. 
Haleion. Restoril ou autre: _ 
Cannabll : marijuana. haschisch. THe ou E28autre: _ 
Stimulants: amphétamine<. "spee<f. 2 E29
 
méthamp"'tamino ("ay.tar). Dexodrino.
 
Rltalln, "ice· Ou autre: _
 
Oplilcéa : h6roine. morphine. opium, EJO
 
méthadone. DaIVon, codéine, PollXldan.
 
Dom"",'. Dilaudld ou autTe non pr&Qs6 :
 
CocaiM: intranaaaie. LV.• ~ba&e". 2 E'Jl 
"eradc", ".peedball" ou autre non pree1a6 : 
Hallucln~ et PCP : LSD. mescaline. E32
 
peyoU, pslloeyblne. DOM
 
(dirMlhoxyméthy!amphétsmlne ou "STPi.
 
cl1ampignono;. PCP (poudre d'ange). ecataay.
 
MDA ou autre : _ 
Autrea : sl6rold.. anabolisanll. "cole", 2 EJ3 
solvanlS pour peinture. toIvanlo _, oxyde 
ni1rBux (981 hilarant), nitrite d'amyle 
("popper"). anorexigilMs (pilu~ pour maigrir) 
ou pilule. pour dormir vendus una 
ordonnSnoo ou aulnls non prédsés ou non 
d~rrrnné.: _ 
AU MDINS UNE CAnËGORIE DE DROGUES A 
EnI': COTEE "2" OU "3" 
1 PASSERAU 1MOOIIl.E SUIVANT 
, • drOgue J.mals eontornr'T'M 3 • drogua conaomm6e 
ou c:oNOl'TVT'l6e une foie Mw.ment pM ditO Ioio par mola 
0lJ d6pendance 1 un m6dtcament 
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SI LE SUJET A CONSOMME DES 
SUBSTANCES D'AU MOINS TROIS 
CLASSES DIFFEREN'TES ET S'IL S" 
PEUT' QU'IL LES AIT CONSOMMEES 
SANS DISCERNEMENT PENDANT UNE 
CERTAINE PËRIODE, LUI POSER LA 
QUESTION SUIVANTE: . 
Pendant une m~me période de 12 mois, le sujet 
a con~ommè de façon répélée des psychotropes 
d'au moins t,pis classes différentes (exception 
faite de la cafeine et de la nicotine), nns en 
privilégier un en paniculier, el durant cene 
période, il a (probablement) répondu BIJJ( <:tilér.s 
de la dépendance DUx psychotropes dans leur 
ensemble. mais â aucun psychotrope en 
paniculier. 
E' 35' 
Vous m'avez dit que vous aviez déjià fait 
usage de (NOMMER LES SUBSTANCES) 
ou d'ekool. Y .-t-i eu une période BlJ 
cours de laquelle vous avez consonvn6 
beaucoup de drogue. différentes en 
m!me lemps el cù le type de drogue vou. 
importa~ peu, du moment qu'ij vous !l~~ 
posiible <l'atteindre un état euphorique 7 
REMARQUE: CHEZ LES SUJETS QUI, A UN 
MOMENT DONNE. ONT CONSOMME 
PLUSIEURS SUBSTANCES SANS 
DISCERNEMENT ET QUI. AU COURS 
D'AUlRES PERIODES, EN ONT CONSOMME 
CERTAINES EN PARTICUUER, EN REPONSE 
A CHACUNE DES QUESTIONS DES PAGES 
SU1VA/IlTES, ENCERCLEZ LA COTE 
APPROPRIEE DANS LA COLONNE INTlTUlËE 
POLY (POLYTOXICOMANIE) ET DANS LA 
COLONNE DE CHAQUE CLASSE DE 
SUBSTANCES PERTINENTE. 
SI AUCUNE DES CLASSES DE SUBSTANCES DE LA PAGE E.l0 ~A E'Œ com "3", C'EST·A­
DIRE S'IL Y A DES COTES "2" MAIS AUCUNE COTE "3", PASSER A LA PAGE E21, ABUS DE 
PSYCHOlROPES. 
POUR TOUTES LES QUESTIONS DES PAGES E.12 A E.17, ENCERCLEZ LA COTE 
APPROPRIEE DANS CHACUNE OES COLONNES CORRESPONDANT A UNE CLASSE DE 
SUBSTANCES COTEE "3" ALA PAGE E.l0. 
1-­ 1 -FAUX ou In~ .bHnOIdu~ 
--
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Maintenant, je vais vous poser certaines questions 
précises au sujet de votre consommation de' 
{NOMMER LES SUBSTANCES COTËES -31. 
POUR CHACUNE DES SUBSTANCES COTËES 7, 
COMMENCER CHACUNE DES QUESTIONS 
SUIVANTES PAR; 
En ce qui concerne votre consommation de 
(NOMMER LA SUBSTANCE CDTËE "31... 
Vous est-il souvent arrtvé de constaler que, lorsque 
VOus vous mettiez â en prendre. vous en preniez 
beaucoup plus que vous n'en, aviez fintenüon ? 
SINON: Oe constater que vous en preniez 
beaucoup plus longtemps que vous ne favltlz 
crabord P~vu ? 
REMARQUE: LES CRlrtRES DE 
DËPENDANCE NE SONT PAS PRËSENTËS 
SËD.• 
HYPN., 
CANN. STIM. OPIAC. COCo HAl. ET 
PCP 
POLY AUTRE 
DANS LE MËME ORDRE QUE DANS LE ANXIOL. 
DSM-IV. 3 3 3 3 
(3) Souvent. la substance ••, 2 2 
consommée en quanUté su~rieure OU 
durant un Iapo de lempo plu> long que 
prévu. ? ? ? ? ? 
E36 E37 E3.'l E39 E40 E41 E42 E43 
Avez-vous essaye de diminuer votre consommation 
de (NOMMER LA SUBSTANCE) ou d'arr61er? 
SI OUI: Avez-vous déjà alTêl6 complètement? 
(Combien de folo avez-vou> essayé d<l diminuer 
ou d'amltor ?) 
DANS lE DOUTE: Auriez-vouo "'uha~6 arT6ter 
ou diJT/nuer Votre consommation da (NOMMER LA 
SUBSTANCE) 
5\ OUI: CBJa vous pr6ocaJpait-i beaucoup ? 
SËD.• CANN. STlM. OPIAC. cac. HALEr POLY AUTRE 
HYPN., PCP 
ANXIOL 
3 3 3 3 3(4) la sujet éprouvo sans ce... le déalt 
de diminuer OU de mattttaer la 2 2 2 2 2 2 
CO<Isomtna1ion du psyàlotrope OU Il 
d6p1oill da vains a1l0tlS an ce seno. 
? ? ? ? ? ? ? 
E44 E45 E4a E47 E48 E49 E50 E51 
7-l1tfDrmaüorl ,. FAUX ou 2 o l)'lT'CllOmO J-VRAIOU 
In.ppropMe IllMncedul)'llllllemo p_ce du Iymptllmo 
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'1 
Avez·vous passe be:llucoup de temps à consommer 
(NOMMER LA SUBSTANCE) ou é faire le nécessaire \ 
pour vous en procurer 7 Est-œ que ça vous prenait
 
beaucoup de temps à revenir â la normale après en
 
svoir consommé? (Combien de temps 7 Plusieur$ 
heures 7) 
SËO.• CANN. ST/M. OPIAC. COCo HAL ET POLY AU1RE 
HYPN.• PCP 
ANXIOL 
3 3 3(5) Le sujet pas... un lemps considérable 
é faire le nécessaire pour. se procurer le 2 2 2 2 2 2 
psychotrope. pour le consommer ou pour 
se. remettre de ses effets. 
62 E53 E504 E55 E56 E57 E58 E59 
Vous s.I·1I arrive de consommer (NOMMER LA 
SUBSTANCE) si sOlNent que vous ilégllgiez von lt3vail. 
vos lois Ira. von famille ou \lOS amis 7 
Soo., CANN. ST/M. OPIAC. COCo HAL. ET POLY AUTRE 
HYPN., PCP 
ANXIOL 
3 3 3 3 3 3 
(6) Le sujet abandonne ou réduit des 2 2 2 2 2 2 2 
ac:livlteslmponant" sur ~ plat1 oodeL 
prIlf..sionnel DU re<:reatif, an raison de sa 1 
consommation du psychotrope. 7 7 ? 7 ? 7 7 7 
E60 Etlt E62 E63 E&4 E5S E56 E57 
? • Intormabon 1-FAUXou 3· VRAI 01.1 
in.Pi>roP..... -..caduS)'1l'llllllmo PliM"'" du lymptOlno 
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" 
QUESTION A POSER AU BESOIN; Avez-vous déjé eu 
des problèmes psychologiques. comme de la dépression 
parce Que vous preniez (NOMMER LA SUBSTANCE) ? 
QUESTION A POSER AÙ BESOIN; Avez-vous déjé eu 
des problèmes physiques sêrieux. causés ou aggravés 
par le tail que vous preniez (NOMMER LA. 
SUBSTANCE) ? 
SI LE SUJET A RÊPONOU OUI A L'UNE DES OEUI< 
QUESTIONS CI-DESSUS; Avez-vous continué aen 
prendre malgré tout ? 
(7) Le sujet continua â consommer la 
substance tout en se sachant amlgé d'un 
probl~me physique ou psy<:l101ogique 
persistant·ou récurrent. probablement 
causé ou exaœrW par celle-ci (p,ex., 
continue éprendre de la cocaïne malgré 
la présence d'une d~pression qu'il 
reconnaît comme 6ta", anribuable i la 
coca1ne). 
sEo., 
HYPN.• 
ANXIOL 
, 
? 
E68 
CANN. 
3. 
2 
? 
E69 
STIM. 
3 
2 
, 
? 
E70 
OPIAC. 
3 
2 
E71 
COCo 
3 
2 
? 
en 
HAL. ET 
PCP 
3 
2 
E73 
POLY 
3 
2 
E74 
AUTRE 
E75 
Vous e-I,;I semblé que vo'" deviez prendre beeucoup 
plus de (NOMMER LA SUBSTANCE) pour atteindre un 
état de bien401re ou d'euphorie que Iornque VQU$ avez 
commenDé ? 
SI OUI: Combien plu. ? 
SINqt:l : Vous ...1-1.' semblé qu'une mAme quanli1é de 
(NOMMER LA SUBSTANCE) ava~ beaucoup moins 
d'ene' qu'auparavant ? 
(1) tolérance. se manifestant aoil par (a), 
soit per (b) : 
(a) besoln de quantitée _ pl", 
Important... de la euberanoe pour 
s'inloxiq_ ou pour obtenir reflet 
r6dlerd>é; 
(b) enet nettement moindre en cu 
dingesti.on continue de la m6me dooe. 
seo., 
HYPN.• 
ANXIOL 
3 
2 
? 
E76 
CANN. 
3 
2 
1 
? 
En 
STIM_ 
3 
2 
1 
? 
E78 
OPIAC. 
3 
·2 
1 
? 
E79 
COCo 
3 
2 
1 
? 
E80 
HAL ET 
PCP 
3 
2 
? 
E81 
POLY 
3 
2 
1 
? 
E82 
AUTRE 
2 
? 
E83 
~ ••yn'ClI4mo 
infTaBminaft 
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IL SE PEUT QUE LA QUESTION SUIVANTE NE 
S'APPLIQUE PAS DANS LE CAS OU CANNABIS ET 
CELUI DES HALLUCINOGËNES ET DE LA PCP. 
Lorsqu'il vous esl arrtvé de cesser de prendre (NOMMER 
LA SUBSTANCE) ou d'en réduiro les doses. avoz·vous 
éprouvé des symplOmes de sovrage. autrement dil. cela 
vous a·l·il rendu(e) malade? 
SI OUI: Quel genre de symptômes avez-vous 
ressonds? (CONSULTER LA LISTE DES 
SYMPTOMES DE SEVRAGE A LA PAGE E.16) 
SI LIE SUJET A ËPROUVE DES SYMPTOMes DE 
SEVRAGE: Vous eSl';l SOlNent arrtvé do prendre 
(NOMMER LA SUBSTANCE). apres quoique. hau",s ou 
plus d'abstinence. afin d'év~or d'avoir de loi. 
symptOrnes 7 
Vous est·il errivé do prendre (NOMMER DES 
SUBSTANCES DE LA MËME CLASSE QUE LIE 
PSYCHOTROPE EN QUESnON).lorsquo vous 
éprouvIeZ (ENUMËRER LIES SYMPTOMES DE 
SEVRAGE RESSENTIS PAR LIE SUJEi) afin do voue 
lSentir mieux ? 
SËO.. CANN. snM. OPIAC. COCo HALEr POLY AUTRE(2) ..."",go... manifestant llOiI par (al. HYPN.. PCP so~ par (b): ANXIOL 
(a) le syndrome do sevrago 3 3 3carad:6ristiqus de la substance en 
queotion 2 2 2 2 
·1 1(b) la prise do Le substance on question
 
(ou d'une .ubotance apparent6e) pour ? ? ? 7
 
éviter ou soulager les oymptOmes do
 E84 E85 E88 E87 E8S ES9 E90 E91 sevrage. 
? .. information 1 .. FAUX ou 
._ du oyrnptOmoInlll'P"ll>riM 
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LES SYMPTOMES DE SEVRAGE A DIVERS TYPES DE PSYCHOTROPES 
(TIRES DES CRITERES DU DSM·IV) 
On trouvera cl·dessous 1i;,liste des symptOmes de S&vrage a diverses da.sses de psychotropes dont le syndrome de 
sevrage a été dMni. (REMARQUE: On n'a pa. délini de syndrome de sevrage au CANNABIS ainsi qu'aux 
HALLUCINQGENES et ilia PCP.) Des symptômes de sevrage peuvent se manWe..er aprésl'arrét d'une 
consommation prolongée d'un ~ychottope. en quantités mOdérées ou fones, ou encore. par surte d'une diminution 
de la dose. 
SEPATIFS HypNOTIQUES ET ANXIOLYTIQUES 
Au moins deux des symptOmes suivants. pouvant St manifester entre quelques heures el quelques jours 'après 
farrèl (ou la diminution) d'una consommation prolongée, à des dose. fone•• d'un sédatif. d'un hypnotique ou d'un 
anxiolytique: 
(i) hyperactivhé du sysléme neurovégétatif (p..... transpiration, tachycardie [pouls supèrieur 11100]) 
(2) augmentation du 1remblement de$ mains . 
(3) insomnie 
(.) nausées et vomissements 
(5) Illusions ou hallucinations visuelles, tactiles ou auditives transitoires 
(6) agitation 
(7) anxiété 
(8) crises d'épilepsie (grand mal) 
STIMULANTS ET COCA!NE 
Plœl!lllIil: ET au moins deux d... modification. phyoiologiques "ulvanles, apparalssam quelques heures ou 
quelquss jeu.- après l'arrêt (ou la diminution) d'une consommation prolongée, Il des dos... Iortes : 
(1) fatigue 
(2) r6veslrBppanfs et pènibl.. 
(3) Insomnie ou hypelllOmnie 
(.) augmentation d. fappètit 
(5) ralentissement psychomoteur ou eghBtion 
Au moins trois des symplOmes suivants apparai.slalll quelquea minutes ou quelqu&5 Jou"' après rarttt (ou la 
diminution) d'une consommatlcn prolongée (pIusieuns oemalnes su moins) d'un opieo6. adu do... lones, ou aprés 
fadmlnistratlon d'un antagoniste d'un olliaoè (op... une période de conaommatiOn d'un opiBoè) : 
(1) dysphorie 
(2) nauaMl ou vomissemen!:a 
(3) douleurs musaJlsi.... 
(.) lermoiements ou thinort!lèo 
(5) dilaurtion pupiIl8ire. ~on ou tranapi'ation 
(6) di_ 
(7) b.tillementl 
(8) fièvre 
(9) Insomnie 
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QUESTION A POSER AU BESOIN: Quand 
vous est·il arrivé de (NOMMER LES 
SYMPTOMES DE OËPENOANCE COTËS 
"3" - PAGES E.12 AE.15)? Ces 
manifestations sont~lles toutes survenues â 
SËO., 
HYPN.. 
CANN. STIM. OPIAC. COCo HAL. ET 
PCP 
POLY AUTRE 
peu prés a la ma"", période? ANXIOL 
DËPENOANCE AUN PSYCHOTROPE: Au 
moins trois symptOmes de dëpendance 3 3 
sont catés -3- ET sont survenus pendant 
une même période de 12 mols. E92 E93 E94 E95 E96 E97 E9B E99 
1 1 1 1 1 1 1 1 
Préciser le type de dépendance : 
- Avec dépendance ph)'llique (é rheure 3 3 J 
actuelle, lil su~1 pr6sente des signes de 
10I6rance ou de .ovrago) 
- Sans dépendance physique (à rheure 
actuene, le sujet ne preSenla aUcun signe 
de tolérance ni de sevrage) 
El00 El0l El02 El0J El004 El0S El06 El07 
1 
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE com "J", PASSER AUX QUESTIONS CONCERNANT LA 
CHRONOLOGIE, PAGE E.1B. 
Moins de J eympiOmes do dépendance sont 
cotés "3"". 
El08 El09 Ell0 Elll El12 E113 El15 
1 1 1 1 1 11 
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPE 
coTa: .," CI-DESSUS, PASSER A LA PAGE 
E21, ABUS DE PSYCHOTROPES (pASSË DU 
PRËSENT) ET POSER LES " QUESTIONS 
RELATlVES A L'ABUS. 
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CHRONOLOGIE DE LA DÉPENDANCE 
DANS LE DOUTE: Avez:vous pris (NOMMER LA 
SUBSTANCE), au cours des lrenle derniers 
jours? 
SI OUI: Le fa~ de prendre (NOMMER LA 
SUBST~CE) vous a~t..jl causé des ennuis? 
Vous eSl·H arrivé d'être dans un état euphOriQue 8U 
travail ou à l'école ou alors que vous preniez soÎ11 d'un 
enfant? Vous est·1I aniV6 de manquer quelque chose 
d'importanl parce que vous étiez dans un élal 
euphorique ou en train de vous remettre crune 
intoxication? Vous est..jl arrivé de conduire an 
prenant (NOMMER LA SUBSTANCE) ? Avez·vous au 
des ennuis avec la justice acause de vos habitudes 
de consommation de (NOMMER LA SUBSTANCE)? 
REMARQUE: IL SE PEUT QUE VOUS AYEZ S~D .. CANN. STIM. OPIAC. COCo HAL. ET POLY AUTRE 
A CONSULTER LES CRIT~RES D'ABUS A HYPN., PCP 
LA PAGE E.21, ANXIOL 
Le sujet a répondu' lous Je. critère. de J 
la dépendance 8U cours du dernier moi. 
(ou n'a pas connu un lTlC:MS sans 
symplOmeo de dépendance ou d'ebus Elle El17 ElIS El19 El20 El21 El22 E123 
depuis la survenue de sa d6pendance). 
< 
1
PRECISER LA GRAVITE DE L'ËTAT DE 
D~PENOANCE A CHAQUE CLASSE DE 
PSYCHOTROPE COTE "3", -A LA PAGE 
SUNANTE. 
Le suiet n'. présent~ .ueun lymptOme 
de dépendance ou d'abus au alurs du 
mois 6Goul6 ou ",pond. une partie des 
crnères, aprb une p6riode d'un mois 
sans lIym~tllmes. E124 EI25 EI26 El27 E128 El29 EI30 El31 
1 1 1 1 1 1 1 1 
1 
POUR CHAQUE CLASSE DE 
PSYCHOTROPE COTE "1", INDIQUER 
LE TYPE DE REMISSION, A LA PAGE 
E.20. . 
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COTER LE DEGRÉ DE GRAVITÉ DE LA DtPENDANCE A CHAQUE TYPE DE PSYCHOTROPE AUQUEL LE SUJET ES.T. 
DtPENDANT ACTUELLEMENT. 
SE SERVIR DE L'ÉCHELLE CI-DESSOUS StD" CANN. STIM. OPIAC. COC HAL. ET POLY AUTRE 
POUR ÉVALUER LE DEGRÉ DE GRAVITÉ HYPN .. PCP 
DE LA DÉPENDANCE PENDANT LA PIRE ANXIOL. 
SEMAIf'iE DES TRENTE DERNIERS JOURS 
(il sera peut-tue nécessaire de poser des 
questions addHionneUes pour connaitre les 2 2 2 2 
effet> du psyd1otrope sur la vie sociale et 
'professionne'Ie du sujet). 3 3 3 3 3 
E132 El3J El34 E135 E136 E137 E138 E139 
1 L6g~:	 Peu. voire aucun autre symplOmo 6 pal\ OO<D; rwquls pour J>O!W:' diagnootic; 'es symplOme' n'entralnenl 
Qu'une légère Incapacit6 sur le plan proles.ioMel ou dan. les activités sociales DU les relallons du sujel avec 
autruI. 
2 Moyenne:	 Les symptOmos DU l'incapaclté fonctionnone soo1 do dogré • Ilger • 6 • sévére •. 
3 Stlv6re;	 Il exisle beaUOOtJp plus de symp1Omeo Que ceux requis pourposer le diagnostic el ces sYlr4>lOmes nuisenl 
granCSemem aux activttés profeulDClneUes ou sociales habrtL:eins du sujet ou enco", è ses relations avec 
autrui. 
- - - -
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DÉPENDANCE - TYPES DE RÉMISSION 
DËTERMINER LE TYPE DE RËMISSION UNIQUEMENT SI. A UN MOMENT OU A UN AUTRE DANS 
LE PASSË. LE SUJET N'A RÉPONDU A AUCUN CRITÉRE DE DÉPENDANCE OU D'ABUS PENDANT 
AU MOINS UN MOIS. 
Remarque: On ne doit pas préciser le type de rémission si le sujet suit un traitement de substitution ou 
s'il vit en milieu supervisé (voirJa d~~nition de ces tBtmeS en page E.8). 
Rémission complète au stade préa>c.e : Le sujel n'a rêpondu ~ aucun critère de dépendance ou 
d'abus pendant au moins un mois, mais moins de 12 mois. 
Il....-,D~é'pen~~d.~n~ce~-+I.,""--1'--::mo=iS---+-""---:d;::e-;o"a";-;'''''m=Oi'''$--+-
Rltmisston partielle au stade precoce: Le sujet a répondu è au moins un critère de dépendanc::e 
ou d'abus pendant au moins un moll. mais moins de 12 mois (sans répondre BU nombre de 
critères neœssaires pour poser un diagnostic de dépendance). 
1	 _ 
+- • Dépendanoe-+ +--1 mois- .... +- - de 0 li 11 moia-t 
Rémtssjon c:om~t8 et soutenue: Le sujet n'a répondu' aUaJn critère de dépendance ni d'abw 
pendant une periode de 12 mois ou pkJl. 
+- - Dépendance-+ +- 1 moi&- -+' +- , 1 moil ou plus 
4	 Rémission partielle et soutenue: Pendant une pêriode de 12 moi! ou plus. le sujet n'a pas 
répondu au nombre de critilrea requis pour poser !J" diagnostic de dépendance ou d'abus; 
cependant. i a répondu' au moill8 un de ce& aitére•. 
1 
..... Dépendance-+ .... 1 mois--+ 11 mols ou plus 
PRËCISER LE TYPE DE RÉMISSION AU SÉD.. CANN. STlM. OPIAC. COCo HAL ET POLY AUTFiE 
MOYEN DE L'ECHELLE CI-DESSOUS. HYPN., PCP 
ANXIOL 
R6miuion complète au stade prkoca : 1 1 1 
Rémission partielle au stade pn.coce : 2 2 2 2 2 2 
RM1Ission axnpItit" et lOutenue : 3 3 3 
Rémission partielle el ioutenue : 4 4 4 4 4 4 4 
Cocher .lla au)et au~ un lr.lItemenl de 
.ub.titu\i9n (prise d'un 890niatej : 
Cocher si le aujet vil dan. un ml"eu 
supervi~ : 
E140 E141 E142 E143 E144 E145 E146 E147 
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ABUS DE PSYCHOTROPES (PASSÉ OU PRÉSENT) 
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTEE "2" A LA PAGE E.1D (c"EST-A. 
DIRE, POUR LES SUBSTANCES CONSOMMEES MOINS DE 10 FOIS PAR MOIS). 
COMMENCER LA PRESENTE SECTION PAR LA PHRASE SUIVANTE: 
Maintenant: je vais vous poser Quelques questions précises concernant vos habitudes de 
consomma1ion de (NOMMER LES SUBSTANCES CO~S "2"). 
POUR CHAQUE CLASSE DE PSYCHOTROPES COTEE "3;1 A LA PAGE E.17, POUR
 
LAQUELLE LE SUJET N'A PAS REPONDU AUX CRITèRES DE DEpENDANCE:
 
Maintenant. [aimerais vous poser quelques questions additionnelles concernant vos 
haDitudes de consommation de (NOMMER LES SUBSTANCES COTEES "3" POUR 
LESQUELLES LE SUJET N'A PAS REPONDU AUX CRITèRES DE DEPENDANCE). 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
A Des habitudes de consommation de 
psychotropes Inappropriées entralnan! une 
détresse ou un handicap marqués sur le plan 
clinique. comme en témoIgne 8U moins un des 
symptômes suivants. survenu durant une période 
de 12 mols: 
Après avoir pris (NOMMER LA SUBSTANCE), vous 
est-il souvent arriv6 d'étre intoxlqué(.) ou dans un 
état euphorique ou encore, en train de v~ remettra 
d'une inloxJcation, è un moment où vous deviez vous 
occuper de choses impoMantes, par exemple 
10000Que vous étiez au travail ou é réeole DU que vous 
deviez prendre soin d'un enfant 7 
SINON: Vous est';l arriv6 de manquer quelque
 
chose d'importMt, par exemple, 1& travail, récole
 
ou un rendez-vous parce que vous 6ti6z
 
intoxiqué(e) ou dans un 6lat euphorique ou
 
encore, en train de vous mmettre d'une
 
intoxicalion 7
 
SI LE SUJET A RepONDU OUI AUX DEUX 
QUESTIONSPRECEDENTES:Aq~
 
fr6quence oela vous est~l anivé 7 (A quelle
 
époque et pendant combien delelTIpI 7)
 
(1) consommation ~tH d'un seo.. CANN. STIM. OPIAC. COCo HAL ET POLY AlJTRE 
psychotrope rendIInt le lUjet Incapable de HYPN., PCP 
rempilr des obligation, impol1anleI lU ANXIOL 
traV1llil, Il récole ou Ilia mala.on (p. ex., 
abseni:ee réplltéea du travlll ou 3 3 3 3 3 3 
rendement m6diocnIllé ilia 2 2 2 2 2 2 
consommation d'un psydlotropo; 
absences. suspt!naions ou expulaionl de 1 1 1 1 1 
récol& liée, Il il oonmmrnaUon d'un E148 E149 E150 E151 E152 EI53 E154 E155 
paychotrope; négligence dans la garde 
des enfanta OU les soins du ménage). 
1-FAUXOU 2 -Iymplbmo 3. VRAJ ou
 
Il>senoo du ~ infrali'nlnaira pr6Mnco du symptOmo
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1 • FAUX ou 
.bsenOIdu~ 
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) 
QUESTION A POSER AU BESOIN: Avez-vous eu 
des drtficuttl!s avec les autres pacce que vous 
preniez (NOMMER LA SUBSTANCE), p.ex., avec 
des membres de votre famille. des amis, ou des 
collègues de traveil? (En êtes-vous venu(e) aux 
coups ou encore. IVez·yOUS eu de violentes 
querelles verbales'concernant le fait que vous 
preniez de la droQ\Je ?) 
SI OUI: Ave14vou5 quand même continué è 
prendre (NOMMER LA SUBSTANCE)? (A 
quelle époque el pendanl combien de temps ?) 
(4) pounuite de \1 consorrll'lation du 
psychotrope malgl1l le. problème. 
sociaux ou personnels peraistan13 Ou 
fréquen\$ cau.és ou exacerbé. par la 
.1Jbstance (p.ex.. querenes avec le 
conjoint eu sujet des conséquences de 
llmexlcatlon. violence physique) 
SËD., 
HYPN., 
ANXIOL 
3 
2 
Eln 
CANN. 
3 
2 
El73 
STIM. 
El? 
OPIAC. 
3 
2 
E175 
COCo 
3 
2 
E176 
HAL. ET 
PCP 
3 
2 
1 
El77 
POLY 
E17a 
AUTRE 
E179 
ABUS DE PSYCHOTROPES (l'ASSË OU' 
PRËSENl) : 
AJ.J moine un de. ~~ de "A· est cote "3•. 
SËO., 
flYPN., 
ANXIOL 
3 
CANN. STlM. OPIAC. 
3' 
COCo 
3 
HAL ET 
PCP 
POLY 
'3 
AllTRE 
3 
EI80 Elal E182 El83 El~ El85 EI86 Ela) 
POUR LES CLASSES DE PSYCHOTROPES 
AYANr FAIT L'OBJET D'UN ABUS PASSË 
OU PRËSENT (C'EST-À-DIRE COrtES "3" 
A LA QUESTION PRECEDENTE) : 
Le au)ell éproUY6 dOl .~d'.boa de 
la .ubstance lU CC\R des trente demioln 
jours. 
sEo., 
HYPN., 
ANXIOL 
3 
CANN. 
3 
STlM. 
3 
OPIAC. 
3 
COCo 
3 
HAL ET 
PCP 
3 
POLY AUTRE 
3 
DANS LE DOllTE : A quand remontIlnt III 
dlm~di1kutt61 6pt'OU'o1Mo en CI qui 
conceme v01nl ptiI6 de (NOMMER LA 
SUBSTANCE) ? Elll8 Elae EI90 El9l Elgz El93 E'~ El95 
, -FAUXou. 
.-du wympl6tIle 
3 -VRAI ou 
~du.~ 
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Sédatifs, hypnotiques et anxiolytiques ("downers")
 
Quaalude ("Iudes"). Seconal ("reds"), Valium. Xar.ax. Librium, barbituriques. Miltown. Ativan. Oalmane.
 
Halcion, Restori'
 
Cannabis
 
Marijuana, haschisch ("hasch"). THe. "pot", herbe, mari, joint
 
Stimulants ("uppers")
 
Amphétamine, "speer/', méthamphétamine ("crystal'; "jce"), De~edrine, Ritalin, anorexigènes ("coupe­
faim", pilules pour maigrir) .
 
Opiacés
 
Héroïne, morphine, opium, méthadone, Darvon, codéine, Percodan, Demerol, Dilaudid
 
.Cocaïne
 
Par prise intranasale ou Lv., "freebase", crack, "speedbatl'
 
Halluclnogenes (psychédéliques)
 
LSD (acide), mescaline, peyotl, psilocybine, DOM (diméthoxyméthyiamphétamine ou "STP"),
 
champignons, ecstasy, MDA .
 
pep
 
Phencyclidine, poudre d'ange
 
Autres 
Stéroïdes anabolisants, "colle", chlorure d'éthyle (fréon):.solvants pour peinture, solvants volatils, oxyde 
n~reux (gaz hilarant), nitrite d'amyle ("poppel'), somnifères (pilules pour dormir) et anorexigènes (pilules 
pour maigrir) en vente libre 
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F. TROUBLES ANXIEUX 
1Q. n° 4 (OUEST. DE SELEcnON 
1 1r--,-;::O~UJ;--' NON 
TROUBLE PANIQUE . CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 1 
1 
=	 SI LE SUJET A REPONDU NON ALA QUESTION 4 DU QUESTIONNAIRE DE SELECTION, 
VEUILLEZ PASSER À LA PAGE F.S (~GORAPH08IE SANS ANTECEDENT DE TROUBLE 
PANIQUE [ASATP)). 
=>	 SI LE' SUJET A REPONDU OUI À LA 
QUESnON 4 :Vou. avez dit que vou. aviez 
déjà .u une attaque do panique. 'lu. l2lIU 
QQU.Q, vous aviez été saÎsl{o) de frayeur ou 
d'anxiété ou aviez éprouvé de nombreux 
symptOmes... 
=	 SI LE QUESTIONNAIRE DE sELECnON 
N'A PAS ËTE UTILISE: Vous e.I-II déjà 
aDrivé d'avok une attaque de panique, d. 
vou. sentir, tlliil..à.=. salsi(e) de 
/ray.ur ou d'anxiétà ou d'éprouv.r d. 
nombr.ux symplOme. ? 
SI OUI: Ce. attaques $Onl-<"'•• 
survenues soudalnoment vous prenant 
par surprise dans des situations où vous 
ne voua attendiez pa. avou••entir 
n.rveux(.e) ou mal il raise ? 
DANS LE DOUTE i,comblen 
d'attaques de ce genre avez·vous 
déjà .ues? (Au moins..d.uxJ) 
Aprâa ce genre d'attaque... 
Va", êle..vou. inqu~6(o) • nd6e qu'II y
 
avait peut-4tre quelque _ do gnrve
 
qui docl1an chaz 1/OUO. par exemple quo 
vous aviez eu une oiae ~rd1equeou que 
vow éUez .n train do devenir fou (1oI1e) 
'. (Combi.n do t.mpe voua èfea.voua 
Inquiété(o) ?) (Au moIn. un mali ?) 
SI NON: AViez·vou. très peur d'être 
victime d'une autre attaque? 
(pendant combien do l.mps.voua 
élos-vou. inqulélé(o) ?) (Au moinsun 
mois?) 
A. (1) Anaques do paniquB lmprévuesat ? F, 
. récurrentes. 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
.l' 
(2) Au moins une dos attaques a 61& suivie 
pendant un mol. (ou plus) do run dOl 
comportementll 'lÙVonla : 1 
1 
(b) inquiétude concemant los cau.... ,1
possibl&t de rsttaque ou ses 1conséquence. (p..... perdre ,. maIIri.. 1de sol, Atre vidime d'une cri.. canf..que, 1
"devenir fouï: 1 
1(.) peur persistante d'èfrs victime d'autre. 1 
attaques: 1 
1 
1· 
7- Wormatton ,-FAUXou :3. VRAJ au 
inappropri6e absence du ~ymptOmo pr6aenoe du symp:Omo 
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SI NON: Avezavous.changé vos (c) c""ngement m.lQué du comportement'· 
habltud&s en raison"de ces attaques par peur d'une autre attaque. 
(par exemple, Bvez-vous évl1é de 
.ortlr ••ul(.) ou <fall.r Il consln. 
endroit. 7 Avez·vou. fui cortolna. 
aetNhés, Comme Ilexerdce 7 Avez.. 
vou. fait .n sone d'être touJou~ 
proch. crun. salle de b.ln ou <fun. 
sortie 7) 
Aquand remon~e voire dernière 
attoQue grave? au'aYe.z·vou~ 
rem.rqué en premier 7 Que .'est-a 
passé ensuite? 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Le. 13, Les symptômes sont survenu. brusquement et 7 F3 
.ymptOme••oot-lis .pp.ru. loul Il coup 7 ont atteint leur paroxysme en moins de 
10 minutes. 
SI OUI: Ouel Intervoll••'e.t écouté 
enlre le dêbut de••ymptômes .lle 
moment Où rattaque est devenue 
vraiment Irè. grave 1 (Main. de 
10 minutes 1) 
Pendant cetle .ttaque... 
...volre coeur b.tlait·1I très vile, très (1) p.lpltation. ou .ccélération du rythm. 7 2 F4­
fan ou de façon IrréguUéro 1 eatdiaque (tachycard"I8); 
.•• aVe.l.aVOUS transpiré ? (2) transpiration; 7 FÇ 
...vous ètes-vous mis(e) è ~er ou (3) tromblomonts ou secou.... muscuialros; Fe 
.vez·vous élè pri'Ce) de bruoquos 
Se<::ou:s.ses 7 
...étiez-voua .aaoufll6(.) 7 (avloz-vou. (4) âyopnéo ou ••nsation <fossoumement; 7 F7 
de la cflffieun6 à roprnndro votro 
soum.7) 
....v.z·vou. eu flmpreaalon-qu. VOll. 
alliez étouffer ou .ufIoq.,.,. 7 (5) sensation d'étouffllment, de .uffocatlon; 7 
Fe 
...avez-vous ressentî des douleurs ou (6) douleur ou gêne thoracique; 7 2 F9 
une certaine gêne dans 18 poitrine? 
._­
? • InforTmltion 1- FAUX ou 2·l~Ome 3 -VRAI ou 
In.ppropriéo abHnce du symplôme Infrlllmlnlinl p~nce du symptôme 
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? • information 1- FAVXou 2 • Iyrnp10rne 3. VRAfou 
lnapprop06e abaenoe du oymptflme ~\oalre PlÛOflCO du .ymplOmO 
306 
SCID-I (OSM-IV) T(oub'~ parogue	 Troubles anxieux PIge F,1f 
Quelque temps avanl la survenue de vos C, les attaques de panique ne sonl pa. ? 3 
premières attaques de panique, prenlez­ diredement alln'buable. atlll oIIel. 
vous des médicaments. de.s stimufants physiologiques d'une substance (p.6X'.. d'une 11 (caféine, pilule. pour maigrir) ou de la drogue ou d'un médicament) ni Il une maladie 1 1 
drogue?	 physlque. 1 1 
i 1 
(Quelle Quantitè de cafè. de thé ou S'IL EXISTl; UN LIEN ENTRE lES ATTRIBUABLE Ad'autres boisson. «lnlenanl de la cafèlne ATIAQUES DE PANIQUE ET UNE UNE MAL PHYS. 
consommez-vous chaque jour?) MALADIE PHYSIQUE (MAl. PHYS.) OU OU A UNE INTOX. 
UNE INTOXICATION (INTOX.), PASSER A 
LA PAGE F.40 ET REVENIR A LA PASSER À LA 
PRÉSENTE SECnON POUR ATIRI8UER PAGE F.a 
UNE COTE DE "1" OU DE "3". (ASATP) 
Lorsque vous avez eu vos attaques de 
panique. souffriez-vous d'une maladie 
physique? 
SI OUI: Qu'a dil volle médecin?	 Exemples da maladie chysiQue : hyperthyroTdie,
 
hypeljlarathyroldla, phéoc/)romocylome. trouble.
 
vestibulaire., épllep.le et troubles cardiaques (p.ex.•
 
arythmie, tachycardie supnlvenlric:ulalre).
 
Par~, on entend: 11nloxlcstion par le 
cannabl. ou par un psycholonique (coealne, 
amphétamine., caféine) ou le syndrome de s""",ge 
;lia cocalne ou Il un dépreMeur du .ystème 
neNeux central (aloooi ou barbiturique). 
CON'TlNUER 
D. On peut écarter le. trouble. mentaux ? 3 
suÎVsnt1: comme causes possibles des 
attaques de ~nlque : trouble obse"lonne~ 
compufsrt (p.ex.. peur de la contamlnallon). élat 
de stresa post-traumatique (p.ex., réacüon Il 
des a1lmlil ssaocié$ Il un gnlve fscIeur de 
stre••), angoisse de eéparatlon ou phobie 
sociale (se ~tant dans do••ituations 
sodale. inspiranl certaines peUrll). 
J cVRAJ ou 
In.appmpri6e abNnœ du symptome Infnlllminllnl pr63enco du JymptOtno 
? c information fa FAUX OU 2"ymp~mo 
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SI L'EXAMEN GÉNÉRAL NE FAIT 
PAS RESSORTIR LA PRÉSENCE 
D'UNE AGORAPHOBIE: Ya-HI 
certaines sitUations qui vous rendent 
nerveux(se} parce que vous avez peur 
d'avoir une attaque de panique? 
Décrivez ce genre de siluations, 
SI LE SUJET NE PEur FOURNIR 
D'EXEMPLES: Par exemple, esl­
ce. que ça vous rend nerveux(se)... 
...d'être é plus d'une certaine 
distance de votre domicile? 
...de vous Irouver dans des 
endroits pleins de monde ­
magasin bondé, cinéma, théâtre, 
restauran!, etc. 7 
..,d'être dans une file d'attente? 
.,d'étre sur un pont? 
...d'utiliser les transports en 
commun - autobus. train ou 
métro - Ou da conduire ? 
Ëvitez-vous ce genre de situations? 
SI NON: Oans ce genre de sttuatlons, 
vous sentez-vous très mal fi raise ou 
avez-vous 11mpresslon que vous allez 
a.... olr une attaque de panique? 
(Devez-vous être accompagné(e) 
d'une personno que voua connaluez 
pour affronter ce genre de 
situations ?) 
Trouble panique 
TROUBLE PANIQUE AVEC 
AGORAPHOBIE 
B. Présence d'agoraphobie 
(1) Peur de se trouv..- dans des endroits ou 
des siluaUons d'où Il pourrail êlre difficile (ou 
gênant) de s'échapper ou dans lesquels le 
sujet pourratt ne pas trouver de secours en 
cas de panique Inattendue ou provoquée per 
la sttuation. Les peursagornphobiques 
corTBspondenl hebituellement à un . 
ensemble de siluations caradéristiques, 
comme le fatt de se trower seul hors de 
cIlez s~l, d'être dans une foule ou dans une 
file d'attenta, sur un pont ou dans un
 
aUtobus, un train ou une vonure.
 
Trouble. anxieux PIlllt F_ S 
2 3 F"JO 
TROUBLE PANIQUE 
SANS AGORAPHOBIE 
PASSERA LA PAGE F.7 
(CHRONOLOGIE) 
(2) Le sujet évite les situations 
agoraphobique. (p,eL, limite ses 
déplacementa) ou bien les subit avec un 1 
sentiment de détresse marqué ou avec la 1 
peur d'avoir une ettaqu. de panique ou 1 
encore, Il • besoin d'être accompagné. 1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
TROUBLE PANIQUE 
SANS AGORAPHOBIE 
PASSER A LA PAGE F.7 
(CHRONOLOGIE) 
"1 = information '-FAUXou ,- .yrnptome 3" VRAI ou 
inappropti6e ab~n~ du ~ptOma Inmal\mlnalfll pr65(lncc du symptôme 
t 
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(3) On peut écarter les au~es ltouble. 
mentaux suIvants comme causes 
possibles da fanxlété Ou de révnement 
phobique: phobie sodale (p.""., éona 
certaines siltJations sociales par paur 
d'être mel Il faisa), phobie spécl1\qua 
(p.e•., évn. des sltllations pr6cl.... 
Cllmmel'utJ!lsation d'un ascenseur), trouble' 
obsesslonnel-compulslf (p.""., évite la 
salelé par peur dela contamination), étet 
de stress post·traumatique (p.""., évite 
des stimuli a.sodés Il un grave lacteur de 
stress) ou angoisse de séparation (p.ex.. 
évite de quitter la maison OU ses pl'QChes). 
REMAROUE : ENVISAGER UNE PHOBIE 
SPËCIFIOUE, SI LA PEUR SE LIMITE A 
UNE OU AQUELQUES SITUATIONS 
SOCIALES PRËCISES, OU UNE PHOBIE 
SOCIALE, SI LA PEUR SE LIMITE AUX 
SIT\IATIONS SOCIALES. 
LES CRITËRES 9(1), 9(2) ET B(3) SONT 
cOTËS '3'. 
? • InformatIOn 1'" FAUX ou 2. symptOme 
"'app,oPl16o Ibsenœ du 'Y'!'PI6me infraUmÎl'l.1ta 
Troubles anxieux P&ge f.' 
? 
TROUBLE PANIQUE
 
SANS
 
AGORAPHOBIE
 
PASSER A U- PAGE 
F.7 
(CHRONOlOGIE) 
TROUBLE 
PANIQUE' ' 
AVEC 
AGORA· 
PHOBIE 
.:. 
3 D VRAI ou 
pr6senc:e du ,yrnptOmo 
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CHRONOLOGIE DU TROUBLE PÀNIQUE 
DANS LE DOUTE: Combien d'altaque. 
de panique avez-vcos eues depu!.s u~ 
~".is ? 
Le sujet arépondu aux critères du Irouble 
paniqua au cours du demiar mols, c'esl·à-dlre 
qu'II a eu des attaques de panique soudaines 
et rèpétées el a fart preuve d'évttemanl 
agoraph<biQue, 
1 
3 F~~ 
1 
1 
1 
1 
INDIQUER LE DEGRË DE GRAVITÉ ACTUEL DU TROUBLE: f;l5 
1 Léger: Peu. voire aucun autre symplÔ""Tte â part ceux requis pour poser le dIagnostic: les 
sympt6mes ne sont guère invalidants sur 10 plan sodal ou professionnel. 
2 Moyen: les sympt6mes ou l'incapacitè fonctionnelle sont de degré c: léger» à « sévère •. 
3 Sé\lère : Il exisle beaucoup plus de symplOmes que ceux requis pour poser le disgnoslic ou n y 
a plu si ou," sympl~mes particuliéremeBI gravas ou encore, le••ympl~mes sont très invalidanlS 
sur le plan social ou professionnel. 
PASSER A LA SECTION INTITULËE • AGE DE SURVENUE DU TROUBLE. (CI-DESSOUS), 
SI LE SUJET NE RÉPOND PAS COMPLÈTEMENT (OU PAS DU TOUi) AUXCRITÉRES DU TROUBLE 
PANIOUE: 
4 
'5 
En rémission partielle: Le .ujet a déjâ répondu é tou.l.. critères du Irouble panique mal. â l'heura 
aetuolJe. seuls certains signes ou symptômes persIstent 
En rémi.sion lotale: Le. signe. el la. sympt~me. on1d~paru: mal. lIesl encore partinent de nolar 
l'",,istenca de ca .trouble ­ par example, chez une peœonna ayant<léjâ eu da. épisode. de troubia 
panique, mais prenant de. anUdèpresoeu" et n'ayantéprouvè aucun .ympt~me dapuis Iroi. a~ 
8 Anlécédents de lroubla paniqua : L~ sujet a déjâ répondu eux erî1ères, mai. Il .'ast rélabll, 
Quand eva.·vous éprouvé (SYMPTÙMES 
DE TROUBLE PANIQUE) pour la dernière 
Cois 7 
Nombre d. mol. écoulés depuis le. derniers 
symplOmel de trouble panique: 
- - -
ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE PANIQUE 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Quel 
âge aviez-vou. loro de volnl première 
'a"aque de panique? 
Age de ",rvenue du troubla panique 
(SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) 
7 '1: Inrormatlon 1 : FAUX ou 2::1l symptOmo J =VRAI ou 
Inappropri6e ab&enœ dl.: aympt6:ne lnfralmlnllte pr6aance dl.! symplO:Tlel 
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1Q. n" 5, QUEST. DE SELECT/ON 1 
NOW' 
AGORAPHOBIE SANS CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
ANTÉCÉDENT DE TROUBLE 
PANIQUE (A~ATP} 
tID 
SI LE'SWET A DËJA RËPONDU AUX CRITÈRES DU TROUBLE PANIQUE, COCHER 
Ci·CONTRE ET PASSER A LA PAGE F.13 (PHOBIE SOCIAlE)., 
=>	 SI LE SUJET A RËPONDU NON A LA QUESTION 5 DU QUESTIONNAIRE DE 
SËLECTfON, PASSER À LA PAGE F.13 (PHOBIE SOCIALE). 
=> SI LE SUJET A RËPONDU OUI: Vous 
avez dil que vous avez déjol eu peur 
.de sortir seul(e), d'êtrn dans une foule 
ou une fila d'anenle, de prendre 
l'autobus bu le train... 
=> SI LE QUESnONNAIRE DE 
SËLECTION N'A PAS ËTÈ UTILISË : 
A. Présence d'agoraphobie: 2 3 F29 
Vous est·il déjll arrivé cravoir peur de (1) Peur de se trouver dans de. endroits 
sortir seul(e), d'être dans ~ne roul6 ou ou des situaUons d'où" pourrait être 
une file d'attente. de prendre l'autobus difficile (ou gllnanQ de .·~apper ou dans 
ou. le frain ? losquefe le sujet pournH ne pas trouver de 
.Qu.a aaigniez·vous 7 secours Jl.O l4IA l1ll ~ WlIlllIIIllI = d:lmllll!WlllA l1ll g.aJl!lUul (p.ex., 
étourdi...ments, dhilThée). Los peurs 
ogomphoblquea correspondent 
hobltuslJement Il un en...mble de 
.«uonons csrad6risnquos, comme le fait 
de se trouver seul hom de cl1ez sol, d'êtnl 
dans une foule ou dans une file d'anente, 
sur un pont Ou dans un autobus, un trafn 
ou une VOiture. 
PASSER ALA PAGE 
F.13 
(PHOBIE.SOC.,,\LEl 
COCHER LES SYMPTOMES QUE LE SUJET REDOUTE: 
une ahaque comportant peu da 'ymplOme. (une a""que 
ressemblan! Il de la paniqua, mais comportanl moins de qualr8 
symptômes) F30 
F31élourdl..ement ou d'lute 
dépernonnaUsetion ou dérllaliasUon	 f32 
parte dela mallrise sphlndérienne, vesicale ou inlestinale F3J' 
vomissement 
? = infotml6on t ~FAUXOll 2·.~0m0 3 x VRAI ou 
inapproprih absence du .ymptOme lnfrlRmin.1re pf6HnOlt du symplOmo 
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peur de subir une crise cardiaque 
auIra (préciser) 
Êvltez-vous ces situaUons ? (2) Le sujet évite les situations 
agoraphoblques (p.ex., limite ses 
SI NON; Oans ces situations. \fOUS déplacements) oU bien les subit avec un 
sentez-vouS lrès mal â l'aise ou ayez­ sontiment de détresse marqué ou avec la 
vous rimpression Que voUS allez avoir peur d'éprouver des symptOrnes évoquant 
une an.que de panique 7 ' une allaque de panique ou encore, Ua 
besoin d'être aCC<lmpagné, 
(Devez-vous 'être accompagné(e) 
d'une personne Que vous connaIssez 
pour affronter ce genre de 
sItuations ?} 
(3) On peut écarter les autres troubles monlaLIX 
C()mme causes poS5ibles de l'anxiété ou de 
l'évitement phobique, son la phobie sociale 
(p.ex" évite certaines situatiOl1s GOCielo. par 
peur d'être mal Il l'also), la phobie spèdfiquo 
(p..." évne des situaUons prédses, comme 
l'utiiisaUon d'un ascenseur), le trouble 
ob..s.;onnekompuls~(p.ex., évUe la saleté 
par peur de la contamination), lé!BI de stre.. 
post-traumatique (p.ox" évito dos stimuli 
aS,sodés à un grave hiclaur de Sinlss) el 
l'ango;... de eàparation (p.ex., évUe de qulner 
le maison ou ses proc/1es). 
REMARQUE: ENVISAGER UNE PHOBIE 
SPËClfIQUE, SI LA PEUR SE UMITE À UNE 
OU À QUELQUES SITUATIONS SOCIALES 
PRËCISES, OU UNE PHOBIE SOCIALE. SI LA 
PEUR SE LIMITE AUX SITUATIONS 
SOCIALES. 
7 • information 1= FAUX ou 2' .ymptorno 
Inappropnee ab~nce du ''t'TlPlOme infrallmlnal{ll 
Troubles anxieux ·Page f ~ 
_F35 
_ -F~ 
7 2 
3 D VRAI ou
 
présence du symplOmo
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LES CRITËRES A(l), A(2) ET A(3) SONT 
COTËS "3", 
? 
7 -Information 1 =FAUX ou 2. symptOrne 3· VRAI ou 
lnappropr16e abHnca du symptomo InfralimlnllrD preu.nce du 5ymp16~ 
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Quelque temps avant la survenue de ce C. Les peurs ne sont pas Cirectement 7 3 FyO 
genre de peurs. preniez-vous des aUribuables aUX effels phy.lologiques d'une 
médicaments, de la caféine, des pilules substance (p.ex.. d'une drogue ou d'un 1 1 
pour maigrir ou de la drogue? médlcamenl) ni il une maladie physique. 1 1 
1 1 
i i 
(Quelle quanlllé de café. de thé ou 
d'autres boissons conlenant de la caféine 
consommez-vous chaque jour?) 
S'IL EXISTE UN LIEN mIRE L'ANXIËTÉ 
ÉPROUVEE PAR LE SUJET ET UNE 
MALADIE PHYSIQUE (MAl.. PHYS.).OU 
ATTRIBUABLE A 
UNE MAL PHYS. 
OU A UNE INTOX. 
UNE INTOXICATION (INTOX.). PASSER A 
LA PAGE F.40 ET REVENIR A LA 
PRESENTE SECTION POUR ATIRI8UER 
UNE COTE DE "1" OU OE "3". 
PASSER À LA 
PAGE F.13 
(PHOBIE SOCIALE) 
Lorsque vous avez commencé â éproL1Ver 
ce genre de peu~. souffriez-vous d'une 
mal.jle physique? . 
SI OUI: Qu'a dil volra médecin 'jI	 ExerDple..s de maladie phniQ!l9 : hyperthyroTdie. 
hypothyroïdie. hypoglyœmla, hypelJlarathyroidie, 
pMochromocylomo, Insullioance candlaque, 
a<'j1hmies, embolie pulmonalre, 
bronchopnoumopalt\ie chronique obstnJc:tNe. 
pnaumonle. hypelVentilati<o, carooœ en vitamine 
812. pofllhyrte, turneUf1l du S.N.C.. troubles 
vestibulaires elenœphaml, 
Per ~ on entend: l'1l1loxlcellon pe, le 
·cannebis. par un hallUdnogèoo, parle pep, par 
l'alcool Ou par un psycholonique (cocalne, 
amphélamlnes, caféine) ou le syndrome da sevrage 
à la OOCIIlne ou Il un dépresseur du S.N.C. (alcool. 
sédatif ou hypnotique). 
CONTINUER 1 
'-- ­
F'ilD. S~I exille une maladie physlqult 3 
conoomlIllnlil, le. p8<JI'S dlcritel en A sont de 
loutJl éVidence plus prooon<:éol que <:&lIes 
habltuelllmeni associàes àcalte maladie. 
., :z informilUon 1 a FAUX ou 2-')'I't1ltOme 3· VRAI ou 
Inappropr16e 3œenoo du lymptOroe ilnllmlnan pr6&Gnce du lymplOmo 
- - -
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CHRONOLOGIE DE L'AGORAPHOBIE SANS ANTÉCÉDENT DE TROUBLE PANIQUE 
DANS LE DOUTE: Au cou,.. de. trente Les symplOmes éprouvés par le suJel eu cours ? 3 
demie,.. Jou"" avez vou. évM (NOMMER du dernier mols salisfont aux critère. de 
LES SITUATIONS PHOBOGÈNES)? l'agoraphobie sans antécédents de trouble 
paniqù8. 
. . 
1 
INDIQUER LE DEGRÈ DE GRAVlTÊ ACTUEL DU TROUBLE: 
1	 Léger: Peu. voire aucun autre symptOme é part coux requis pour poser le diagnostic: les 
symptômes ne sont guère Invalidants sur le plan social ou professionnel. 
2	 Mbyen : Les symptOmes ou l'incapadt6 fonctionnelle eont de degré « lége.r)f à « sévère ». 
3	 Sévére : Il exlsle beaucoup plus de symplOme. que coux requis pour poser le diagnoslic ou il y 
a plll$leu,.. symptOme. particullérement graves ou encore, les symptOmes sonl.très lnvalldanls 
sur le plan social ou professionnel. 
PASSER A LA SECTION INTITULËE« AGE DE SURVENUE DU TROUBLE. (CI-DESSOUS). 
SI LE SUJET NE RËPOND PAS COMPL8EMENT (OU PAS DU TOUT) AUX CRITÈRES D'AGORAPHOBIE 
SANS ANTËCÈDENT DE TROUBLE PANIQUE: 
~ En rémission partiene : Le sujet a dèJ:I répondu:l toua le. critère. de regoraphoble sana anlècédont de 
trouble panique, maia â rheure actuelle. seuIl certaine signes ou symplômea persistent. 
5 En rémissIon totale: les signes elles symptôll"res ont dlapanJ, mals Il esl eneore pe.rtI~en1 de noter 
l'exlslenes de ce trouble - par exemple, cl1ez une pel'!Onne ayanl déJé eu de. épisodea d'agoraph«bla
 
sans troubla panique, mal. pmnant un anxlolytJque et n'ayallt éprouvé aucun symptOme depuis trçis an•.
 
6 'Anlécédents d'agoraphobie saris trouble panique: Le sujet a déjà répondu aux critère., mal. il s'est rétablI. 
Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mols 6coulés depuis le. derniers F~5 
D'AGORAPHOBIE) pour la demlère foi. ? symptOmes d'agoraphobie sans·trouble 
panique: 
AGE DE SURVENUE DE L'AGORAPHOBIE SANS TROUBLE 
PANIQUE 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Quel Age de aurvanue de ragornphoble sans trouble 
:Ige aviez-voua quand voua avez panique
 
commenoè :1 (NOMMER LES (St LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99)
 
SYMPTOMES D'AGORAPHOBIE
 
ËPROUVlÈS) ?
 
3., VRAI oU7.= infonna!ion 1 =FAUX ou 2' symptomo
 
inilppropri6e ab:,ence du symptOrne InlnDmlnal..
 prbence du symptôme 
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PHOBIE SOCIALE CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
SI LE SUJET A RÉPONDU NON A LA QUESTION 6 DU QUESTIONNAIRE DE 
SELECTION: PASSER A LA PAGE F.1S (PHOBIE SPECIFIOUE). 
SI LE SUJET A REPONDU OUI ALA 
QUESTION 6: Vous avez dij qu'il y a 
des choses que vous avez peur de 
faire en public, comme parier. manger 
ou écrire ... 
'"	 SI LE QUESTIONNAIRE DE 
SÉLECTION N'A PAS ÉTE UTILISE: 
y a-t~1 des choses que vous avez 
peur de faire en public ou que vous 
. n'osez pas faire en public, commeJ parl9r, manger ou écrire? . 
Poumez-vous me décrire ce genre de 
situaUon? 
Qu'esl-œ qui vous faisait peur quand _ 
~ 7 
SI LE SWET A SEULEMENT PEUR DE 
PARLER EN PUBLIC: (Pon.ez-vou. que 
vous éles plu. mal é l'a'•• que,la plupart 
des gens dan. unelene sijuation 7) 
Avsz-vou. toujours 6prouv6 de renxl6l6 
lo~uo VOUI d....1ez (NOMMER LA 
SITUATION PHQBOGËNE)? 
7 :z information 1-FAUXou 
lnappropr16e .boence du symplOmo 
A Peur marquée et persislante d'une ou de
 
plusieurs sauations publique. ou sociale. dan,
 
lesqueUes le sujet esl en conlact aVe<: des
 
gens qu11 ne connait pas ou esl exposé à
 
l'éventuele "nention d'autrui, el dans
 
lesquelles Il Clalnl d'agir de façon humiliante ou
 
embarrassante (ou de monlrer des signes
 
d'anxiété).
 
SITUATIONS PHOBOGENES (Coch.r):
 
Parler en public r='1 '6
 
,Mangerenprésenœ <foUtuI F 'iq
 
Ëcrim en p~..,noo d'autrui _ F SO
 
Général ~. plupart des ,ijuations sociale.) _ F SI
 
Autre. (POO"" :' ) FS;<
 
Remarque: Le. adolesœnls doivent pouvoir 
enlretenir de. relation. sociale. avec leurs 
proches; ranxlété doij se manitoSter non 
seulef1l8flt en présence d'adul1es, maia aussi 
en pr6~'lCe de Jeunes du milmo age. 
B_ L'expo,ltIon aUlx) .umutu.~n phobog6ne(o) 
provoque pmaque loujou'l de ranxlét6: 0811e-d 
peut pmndle r••pecI d'une attaque de panique 
provoquée ou favorisée par une oituetion 
donnée. 
Remarque: Chu renfanl, ranxiél6 peut sa 
manlfes1er par de. pleurs, die. en...,uno 
altitude figée ou la fu~e. 
Trouble~ anxloux Fa9! F.lJ 
1 Q. nO 6 (OUEST. DE SélECTION) 1 
'. 1 
OUI 
1 
NON 
1 
1 
PASSER A LA pN,! 
F.18 
(PIIOBIE 
SPËCIFIQUE) 
PASSERA LA
 
PAGE F.18
 
(PHOBIE 
SpECIFIQUE) 
7 2 
PASSERA LA
 
PAGE F.18
 
(PHOBIE' 
SpECIFIQUE) 
J. vRAI ou 
prbence du &ymptOmfl 
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selO·1 (OSM./V) Phobie sociale Troubles anxi~u'X Page FJ~ 
Penslez·vous que voire peur élaa 
exagérée ou injustffiée ? 
C, Le sujet reconnan la nature excessive ou 
Irrationnelle de sa peur. Remerque: Cette 
caractéristique peut étre absente Chez le. 
enfanls. 
~ F5~ 
PASSERA LA 
PAGEF,18 
(pHOBIE
SPËCIFIOUE) 
si LA RËPONSE N'EST PAS CLAIRE: 
Faisiez-vous des efforts particuliers pour 
éviter ? 
SI NON: Quelle difficullé cela 
représenle-i1 pour vous de ___ 
? 
O. La ou les situations phollogène. sonl 
évitées; sinon, elles sont véaJes avec une 
grande anxlèlè. 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
PASSERA LA 
PAGE F.18 
(PHOBIE
SPËCIFIOUE) 
3 F· 
55 
SI L'IMPORTANCE DES PEURS N'EST 
PAS ËVlDENTE : A que' point cetta peur 
vous empéchalt-elle de vivre une vie 
nannale? 
SI LE SUJET PEUT QUAND MËME 
VNRE UNE VIE NORMALE: A quel 
point cele vous ...I-n dérangé(a) 
d'avoir cs genre de peurs ? 
E. La oondua. d'évitement, 'a peur anllcJpée 
ou 'a dè~e"" éprouvée au ccu,. de. 
sltuallons phobogén.. Jnte~"'nt de façon 
marquée avec 1•• lIdivIlM habituelles du .ujet 
ou avec son rendement pro1e..lonnel (ou 
scclelre), ses activllM socIalea OU ... relatJOIls 
avec autrui; ou Il ..iote un sentiment Important 
de délresse à ridée d'avoir ce genre de peurs. 
? 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
3 ~6 
PASSERA LA 
PAGE F.l. 
(PHOBIE
SPËCIFIOUE) 
SI LE SUJET EST AGIO DE MOINS DE 
18 ANS : (Depuis combien de temps 
éprouvez-vous ce genre de peurs 7 
F. Sujets de molna de 18 ana: le. peurs 
exi.tent depuis emoia au moln•. 
? 3 
'Si 
PASSER ALA 
PAGE F.18 
(PHOBIE
SPËCIFIOUE) 
? • Informallon 1· FAUX ou 2' 'ympCOmo 3 _VRAI ou 
InappropriH ;absence du :sympt6mo lnfr1li"nlnalnl pr6sence du symptOme 
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SCID-I (DSM·IV) Phobie sociale	 Trouble. anxieux Page F. 15 
Ouelque temps avant rappanUon de ce C. Les peurs ou la condulle d'évllemsnt ne sont ? 3 f 
genre de peurs, prenlez·vous de' 
médicaments, de la ca(élne, des pilules 
pour maigrir ou de la drogue? 
pa' directement attribuables aux ellets '. 
physiologiques d'une substance (p.ex., d'une 
drogue ou d'un médicament) ni â une maladie 
physique. 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
~ 
1 1 
1 1 
(Quelle quantllé de café. de thé ou 
d'autres boissons contenant de la caféine 
consommez-vous chaque jour?) 
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE LES PEURS 
ËPROUVËES PAR LE SUJET ET UNE 
MAlADIE PHYSIQUE (MAL. PHYS.) OU 
UNE INTOXICATION (INTOX.), PASSER A 
LA PAGE F.40 ET REVENIR ALA 
PRESENTE SECTION POUR ATTRIBUER 
UNE COTE DE '1· OU DE T. 
ATTRIBUABLE A 
UNE MAL PHYS. 
OU A UNE INTOX. 
PASSER À LA 
PAGEF.18 
(pHOBIE 
SpéCIFIQUE) 
lorsqUe vous avez commencé è l:Iprouver 
ce genre de peurs, souffriel-vous d'une 
maladie physique? 
SI OUI: Ou'a dit votre médecin?	 EXQmple, de maladie phY3lgue : hyperthyro'(dle, 
hypothyro!die, hypoglycémie, hyperparalhyroïdie. 
phéochromocytome, Insuffisance cardlaque, 
aJyIhmleo. embolie pulmonaire. 
bronchopooumopatllie chronique obslnldive. 
pneumonle, hyperventlJation, carence en vitamine 
812, porphyrle, tumeur. du S.N.C., trouble. 
v.stibulaires et sncéphallte. 
Par ~, on entend: l'intoxication par le 
cannabl,. par un hallucinogéne, par le PCP, par 
r.lcool ou par un psychotonique (cocaine. 
amphétamine,. calélne) ou le syndrome de aevrage 
à la coca!ne OIJ Il un dép",..eur du S.N.C. (alcool, 
sédatif ou hypnotique). 
COtillNU.R 
... de plus, on peut écarter les autres trouble, ? F 
mentaux COmme cauaea possibles des peurs 5'" 
éprouvées (p. ex. : troubl<l panique 8811S 1,antécédent d'agorophobie, angols8e de 
sAparatlon. peur d'une dysmorphle co<pOrelie. 1 
~ouble envahls..nt du développement ou 1 
personnarrté schlzo!de). 1 
1 
PASSER À LA 
PAGE F.18 
(PHOBIE 
SpéCIFIQUE) 
2 • ~ymptOrne 3. VRAI [lU 
Inapproprl6tt 5lb3.ellco du lymptOme 
? -Informat.lon , -FAUX ou 
Intr;lIrnlnllre pr6acnco du symplOme 
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SCID-I (DSM.IV)	 Phobie ,odala TrOUbles anxieux Paoe F. 11 
SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE	 H, S'il existe una maladie physique ou un autre ? 2 
I:vIDENT: REVENIR A LA PRl:SENTE	 lrouble mental,la peur d6crit~ en A n'y e"t pal \. 
SECnON UNE FOIS	 reli~a, p.ex.• Il ne s'agit pas da la peur de' 1 
L'INTERROGATOIRE TERMIN~,	 bégayar ou de "amblar (chez un sujet .«alnt 1 
da la maladla de ParlOnson) ou da révéler un 1 
comportement alimentaIre anonnal (chez Ics , 
sujets atteints d'anorexie menlale ou de 1 
boulimie). 1 
f 
PASSER À LA 
PAGE F.'S 
(TROUBLE 
ANXIEUX NS) 
LES CRITËRES A. B. C, D, E, F, G ET H DE ? 1 
LA PHOBIE SOCIALE SONT corts "3". 1 f", 
,1
1 
1 
1 
PASSER À LA 
PAGE F.ls 
(PHOBIE 
SPÉCIFIQUE.) 
?-Inlormlltion , • FAUX ... 2- symplome 3" \IRA! ou 
Inapp_ absence du symlltOmo Infrlrcmlnaite p~ ..nce du ,ymplOmo 
- - -
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SCID-' (DSM.'V) Phobie sociale	 Troubles anxIeux Page F.'~ 
CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SOCIALE 
DANS LE DOUTE: Au CQu~ des lrente Le sujet a répondu aux ailéres diagnostiques ? 3	 f~ 
derniers Jours, est-œ que cela vous a de la phobie sociale au cours du mols qui vient
 
dérangé de devoir (SITUATION de s'écouler.
 
PHOBOGÉNEj ?
 
1 
INDIQUER LE DEGRÉ DE GRAVITË ACTUEL DU TROUBLE :	 Fi03 
1	 LélJer : Peu, voire aucun autre symplOme à part ceux requis pour poser le diagnostic: les 
symptOmes ne sont guère invalidants sur le plan social ou proresslonnel. 
2	 Moyen: Les symplOmes ou rincapadté ronetlonnelle sont de degrè « lélJer • il • sévère •. 
3	 Sèvère : Il exlsle beaucoup plus de symplOmes que CllUX requis pour poser le diagnostic ou il y 
a plusieurs sympl0mes particuHèrement graves ou en:o:"&, les aymptOme3 sont très invalidants 
sur le plan soda! ou professioMe/. 
PASSER À LA SECTION INTITULËE ,'ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE. (CI-DESSOUS). 
Fb'fSI LE SUJET NE RËPOND PAS COMPLËTEMENT (OU PAS DU TOUl) AUX CRlTËRES DE PHOBIE 
SOCIALE: 
4	 En rémission partielle: Le sujet a déjA répondu ft lous Jes cri1ères de la phobHl aociale mals à l'heure 
aduelle, seul8 certains signes ou symplOmell peflilatent 
5	 En rémission tolale : Les signe. et les symptOmes ont disparu, mal. i ost flnCQl'O pertinent de noter 
rexistence de ce trouble - par exemple, chez une personne ayant dtjl eu des éploode. de phobie sociale 
dans le passé. mais prenant un anxiolytique et n'ayant,éprouvé aucun symptOme depuis trois an•.. 
6	 AntOCédents de phobie sodale : Le sujet a déjà répondu aux ailères, mal. il s'est rétabli. 
Quand avez·vOu. éprouvé (SYMPTCMES Nombre de mols écoulés depuis les derniers
 
DE PHOBIE SOCIALE) pour la derniére sympl6me. de phobie sodeJe :
 
fols?
 
ÂGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SOCIALE 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Quel Age de SIJ1Venue de la phobie sodale FfoG
olge aviœ-vous quand vous BVez (SI LE SUJET NE SAlT PAS, INSCRIRE 99)
 
commencé il (CITER LES SYMPTOMES
 
DE PHOBIE SOCIAlE ËPROlMS PAR
 
LE SUJET)?
 1 
PASSER À lA PAGE F.1a 
(PHOBIE SPËCIFIQUE) 
? infolTl'\ation 1::r FAUX ou 2-.ymptOme 3" VRAI ou 
In;pprop06e .absence du sympt6me lnfl'afimlnaJrw pr6sence du sympl6ma 
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SCIO-I (OSM·IV)	 Phobio sp6dfiQUO Troubles anxloux P9Çe F.lj 
'.10. n" 7 (OUEST. DE SÊiECTIONl 1 
O~I DkJ 
PHOBIE SPÉCIFIQUE CRITÈRES DIAGNOSTIQUES	 1
 
1
 
=>	 SI LE SUJET A RÉPONOU NON A LA QUESTION 7 OU QUESTIONNAIRE DE 1
 
SELECTION. VEUILLEZ PASSER A LA PAGE F.22 (TROUBLE OBSESSIONNEL­
 PASSER A LA PAGE 
COMPULSIF). F.22 (TROUBLE 
OSSESSIONte.. 
COMPULSIF) 
=>	 SI LE SUJET A REPONDU OUI ALA
 
OUESTION 7: Vous avez, d~ qllil Ya
 
d'aulles choses qui vous ont eflnlyé(e)
 
ou qui vous etlrslent partiCtJllérement.
 
comme Jes voyages en avion. le vue
 
du sang. les piqûres. les hauteu..., les.
 
endroIts fennés cu certains animaux 
ou Insectes... . 
=>	 SilE OUESTIONNAIRE DE A. Le sujel éprouve une peur msrquéil et ? 2
 
SELECTION N'A PAS ËTE UTILISE: persIstante. exœssive et irmUonnelle, suscitée
 
y o-t';l d'eutres choses qui vous ont par la vue d'un objet ou rantlclpatlon d'une
 
effrayé(e) ou qui vous el!ralent situation en parljculler (p. ex.• déplsoemenl. en
 
•particulièrement. comme les voyages avion, hautou,., anlmaux.lnjedJon., vue du
 
en avion. le vue du sang, les plqOres, sang). . .
 
le. hauteu"" 'es aapaces dO. ou
 
certains animaux ou Insectes ?
 
-is/..SSER ALA PAGE 
F.22 
(TROUSLE 
OSSESSIONNEL· 
COMPUlSIF 
Expllquez·mol en Quol œosistent vos	 B. L'exposition au(x) .tlmulu'~Q phobogéne(s) F68 
peurs.	 provoque. de façon quasi systématique. une
 
réacllon arodeuse immédiale, quI peut prendre
 1
 
Que craignez-vous qu'II se produise 'la forme d'une atlaque de penlque provoquée
 1 
quand vous (ENONCER LA SITUATION ou favOris6e per le .ltuation, dans Ioquelle se 1 
PHOBOGËNE) ? trouve le sujet Remarque ;'Chez reniant, 1
ra~é peut se manifester 1>81' dOl pieu.... des , 
Avez-vou. loujoura lMa<llllI de la peur crises ou une ettllude ftgée OU renfa1t peut 1 
',quahd (ENONCER LA SITUATION avoir tendance à s'a=ocher â quelqu'tin 1 
PHOBOGENE) ? d'autre.	 1
 
1
 
1
 
1 
PASSER ALA PAGE 
F.22 
(TROUSLE 
O~~~7FEL. 
? l:lI infonnaOOn , -FAUXO\l 3 ~ lJRAj ou 
InapP,opribe .bsence du !ymptOrrîe p"Hnoe du aympl6me 
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SCIO·I (OSM-'V) 
, Pensiez.vous Que votre peur était 
exagérée ou injustifiée ? 
Falsiez·vous des efforts partJculiars pour 
évller (ËNONCER LA SITUATION 
PHOBOGËNEj ? 
(Y a·I·1I das choses que vous évniez da 
faire mais que VOus auriez falles, n'eut été 
de œile peur 7) 
$1 NON: Aquel point éprouvez-vous 
(ou avez-vous éprouvé) de ·Ia diffieullé 
il (ËNONCER LA SITUATION . 
PHOBOGËNE) 7 
SI L'IMPORTANCE DE LA PEUR N'EST 
PAS ËVlDENTE : Aquel·poinl (LA 
PH061E) vous a-I-<>lIa ampéché(a) da 
vivre una vIa normale 7 
(Y '3-t·1I des chose. que voua avez évnées 
parce vous aviez peur de (ËNONCER LA 
SITUATION PHOBOGËNE) 
SI LE SUJET PEUT QUAND MËME
 
VIVRE UNE VIE NORMALE: Dan.
 
quolle mesuro cola voua a-t·il 
dérangéC.) d'avoir peur d.
 
(ËNONCER LA SITUATION
 
PHOBOGËNE) ?
 
SI LE SUJET A MOINS DE 18 ANS : 
Depuis COOlbian de IMtpa éprouvez-vous 
ce genre de peu" 7 . 
Phobie spOci{lqua 
C. le sujel reconnait la nature excessive OUI. 
Irrallonnella da sa peur. RemaTllua: ceile 
caractéristique peut êlre.bsenle chez l'enlant. 
D. L'obJe' ou la situa1ion phobogéna sonl 
évilés ou vécus avec beaucoup d'anxiélé ou de 
détresse, 
E. Le condune d'évitement, la peur enticipée 
ou le déll1l..e éprouvée au COU" de. 
snuallon. phobogénea interfère de laçon 
maTlluée evoc les adivnès habituelle. du sujet 
ou avec .on rendement p<olesslorinal (ou 
scolaire), se. activités sociales ou sa. rele~O/1' 
avec autrui, ou Il exisla un .en1imentlmporlanl 
de dé""... é l'idée d'avoir ce genre de peurs. 
F, SuJels de moins da 18 en. : las peurs 
existent depuis 6 mois au moin•. 
7 =lolormallon laFAUXou 2-symplO<no 
InapplO!lr\6e aboenoe du SymptOrno Infrolimina" 
Troublas anxieux PaSt!' F.I. 
1
 
1
 
PASSER A LA PAGE 
F.22 
(TROU6LE
 
06SESSIONNEL·
 
COMPULSIF
 
7 2 
PASSER A LA PAGE 
F.22 
(TROUBLE 
OBSESSIONNEL· 
COMPULSIF 
? 2 3 F~I 
1 
1
 
1
 
'1 
1 
1 
1
 
1
 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
PASSER A LA PAGE
 
F,2Z
 
(TROUBLE
 
OBSESSIONNEL­

COMPULSIF
 
1 
1 
PASSER A LA PAGE 
F.U 
(TROUBLE
 
OBSESSIONNEL'
 
COMPULSIF
 
3- VRAi ou 
pr6s0nce du symptOrno 
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SCIO·I (DSM-IV) 
SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE 
ËVIDEfIT, REVENIR ALA PRËSENTE 
SECTION APRËS AVOIR TERMINË LES 
SECTIONS SUR L'Ë'TAT DE STRESS 
POST·TRAUMATIQUE ET SUR LE 
TROUBLE OBSeSSIONNEL­
COMPULSIF, 
Phobie spécifique Troubles a""leux - Page F.lO 
G. On poul6œl1er ies outres lIoublea mentaux 7 
comme cau..s possibles de ranxlélé, des 
atteques de panique ou de réyttement ' 
phobique associés il un objet ou il una 1 1 
siluatlon en part!C'Jlier., sott, le trouble 1 
obsessionnekompufsif (p,ex., peur de la 1 
conlamlnaUon), rélal de stress post­
traum;lUqua (p.ex.. évllemenl des sUmuli 
associés 11 un graye facleur de stress), 
1 
1 
1 
rangoisse de séparaUon (p.ex., éyttement de 1 
l'école), la phobie sociale (p.ex., éuttement de 1 
certaines sttoaUons soclalas par peur d'étre mal 1 
à ralse). le lIouble panique auec egoraphoble 1 
ou ragoraphoble .ans enlécédent de trouble 
panique. 
1 
1 
1 
PASSER A LA PAGE 
F.22 
(TROUBLE 
OBSESSIONNEL· 
COMPULSIF 
LES CRITËRES A. B. C, D. E, F ET G DE LA 
PHOBIE SPECIFIQUE SONT COTËS "3". 
1 
PASSER A LA PAGE 
.,'1 
F,22 
[TllOUBLE 
OBSESSIONNEL· 
COMPUlSIF 
COCHER LE lYPE DE PHOBIE: 
(Cocher tous ceux qui s'appliquent) 
Phobie de certains animaux & compris des Insecles) 
Phobie liée à renulronnement (orages, hauleu"" eau) 
Phobie liée au sang. aux plal.. ou aux plqOrae (y compris 
la yue du sang ou d'u"" plaie ou la peur d""lnJections ou 
des interventions invasives) 
Phobie liée Il une sltuatfon spkiftque (trensports en 
commun, tunnels. ponta, ascena8Ul'S. yoyag&s en avion. 
'~dulte automobile, espaces dos) 
Âutreslypes de phobie (p. ex.. peur de situations au cou", 
desquelles le suJeI poUlT1ltt s'étouffer, vomir ou conlnlder 
une ma~;e) 
Prédser': _ 
- ~19 
Î • Intormo1k)n 1 111 FAUX ou 2' synllltome 3 Ji1 VRAI ou 
Inapproprl6o abJeflCa du symptOme Infrallmlnalfll pr6senco du ,ymptôme 
1 
- -
-
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SCID·I (DSM·IV)	 Phobie spécifique Trouble. anxieux Page F~ 1 
CHRONOLOGIE DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 
DANS LE DOUTE: Au cours des Irente Le sujet a répondu aux critéres diagnosUquJ.
 
demlers Jours, la peur de (PRËCISER) de la phobie .pé<:itique au cours du moi. qui
 
vous a-t·elle dérangé(e)? vient de s·écoul~r.
 
1
_. 
'-./ 
INDIQUER LE DEGRË DE GRAVITË ACTUEL DU TROUBLE:	 ~I 
1	 Léger :. Peu. voire aucun autre symplOme â part ceux requIs pour posor le diagnostic; les 
sympfOmes ne sont guère invalidants sur 10 plan social ou professionnel. 
-~.	 Moyen; Les symplOmes (JU l~ncapaci1é fonctionnelle: sont de d&gré 1( léger» ~ te sévère », 
3	 Sévère: 11 existe beaucoup plus de symptOmo3 que caux requls poUf poser \8 d\agnostic ou i\ y 
a-plusieurs symptOmes particulièrement graves ou encore, les symptômes sont très Invalidants 
sur le plan social Ou professionnel. 
PASSER ALA SECTION INTrTULËE • AGE DE SURVENUE DU TROUBLE» (CI-DESSOUS). 
SI LE SUJET NE RËPOND PAS COMPLËTEMENT (OU PAS DU TOU1)AUX CRITËRES DE LA PHOBIE 
SPËCIFIQUE : 
'4	 En rémission partielle: Le sujet a déjà répondu à tous le. crilére. d.la phobie spécifique mais à l'heure
 
actuelle, seuls certain. signes ou symptôme. persl.tent.
 
En rèmi..lon lotale : Les sIgnes el le. symptômes onl dIsparu. mal., ••1snCOOl peron.nl de nolar ~ 
"existence de ce trouble - par example, choz une per1lOnne ayant dèj.tl ou dOft épisode. de phobie
 
spécifique dans le passé. mai. prenant un anxiolyüque et n'ayant éprouvé aUCtJn symptôme depuis .""i$
 
ans.
 
6	 Antècëdents de phobie spécifique: Le sujol a déjà répondu aux critères, mai. il s'est réwbli. 
Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de moi. écou~. depuis le. demie",
 
DE PHOBIE SPËCIFIQUE) pour la symptômee do phobie .pécffique :
 
demlére fols?
 
ÂGE DE SURVENUE DE LA PHOBIE SPÉCIFIQUE 
QUESTION À POSER AU BESOIN: Quoi Age de eUlVanu. de la pllobi••pécffique 
. age avlez·yous quaO!i voua avez:: (SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) 
- _FS<t 
commeno! à (CrrER LES SYMPTOMES
 
DE PHOBIE SPËC1~IQUE ËPROuvES
 
PAR LE·SUJET)?
 
PASSER AlA PAGE F.n 
(TROUBLE 
OBSESSIONNa· 
COMPULSIF 
? =information 1-FAUXOU 2' syml'tOtne 3 D VRAI ou 
inappropri6e absence du .syrnpl6me intrtrrmlnll:lre prbenee du symptOme 
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SC/D·I (DSM·/V) Trouble obse55ioMel-compufsjf Troubles anxioux Page F;1.1 
1O. ~. S (OUEST. DE SELECllDH) 1 
r-L-""o.L,GI-~ ~ 
TROUBLE OBSESSIONNEL­ CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 
COMPuLsIF (TOC) 
SilE SUJET A REPONDU NON ALA QUESTION SOU QUESnONNAIRE DE 
SËLECnON, VEUillEZ PASSER A LA PAGE F.23 (COMPULSIONS), 
SilE SUJET A REPONDU OUI A LA 
QUESTION S: Vous avet dil que 
vous avez déjâ eu des pensées 
absurdes Qui vous revenaient sans 
cesse ~ fesprit même si YOU3 essayiez 
de les chasser... 
",)	 SilE QUESTIONNAIRE DE 
SELECTION N'A PAS ETE UTiliSE: 
Vous est·1I déjé arrivé d'avoir des 
pensees absurdes qui vous revenaient 
sans cesse â l'esprit même 51 YOUS 
essayiez de les chasser? 
(Quelles sortes de pensée. ?) 
SilE SUJET N'EST PAS CERTAIN 
D'AVOIR COMPRIS LA QUESTION: 
Par exemple, avoir ridée de fuira du 
mal â'qualqu'un, méme si VOus ne le 
vouliez pa. vraiment ou êtnl obsédé 
par la peur des micmbes ou de la 
saleté. 
Quand vous svjez ces pen~. vou, 
efforciez-vous de fes chass.er de votre 
esprit? (Comment faisiez-vou.?) 
DANS lE DOUTE: D'où VOIlS "lffiaioot 
..ca. pensée. obsédantes, â volTe 8VIa ? 
A. Soit des obsessions ou des compulsions.
 
Obsessions, défini.s par les critére. (1), (2),
 
(3) el (4) : 
? 
(1) Pensées, Impulsion. ou représentallons 
récurrentes et persistantes. qui, à un moment 
ou é un autre lont ressenties comme talBant 
Intrusion dans la comdence du sujet., sont 
éprouvée. comme élant absurde. et lvl 
cau...nt beeucoup d'arcclété el de délt1ls.e. 
? 
(2) les pensée., impul.lons ou 
représentations ne sont pas simplement de. 
inquiétudee excessives concernant de. 
difficuKé. de la réalijé véaJe. 
? 
(3) Le sujet essaie d'lgnorar ou de réprimer 
ces pensées OU de les neutndieer par cfaU'tr8$ 
pensées ou d'eutre. aclioI111. 
(4) le sujet raconnan quolea pensées. les 
Impulsions ou les repr&sentatlon. obaédantes 
son/le produK de seS pro,ns p""&66&, 
qu'en.. no lui &ont pa. Impe.s de rex1érleur. 
comme dans cellaines id6e. délirant.., 
PAS D'OBSESSIONS 
PASSER A LA PAGE 
SUNANT'E 
1 
1 
1 
2 3 11>5 
2 3 FCZb 
1 
3 Fzi 
J 1 
3~ 
INDIQUER EN QUOI CONSISTENT LA OU lES OBSESSIONS: 
? • Infonnallon 1· FAUX ou 2 • symplOtne 3. VRAI ou 
Inapprop~ absance du .ymplOn1e Inm5mln.i~ prhonco du 'yn'lP16mo 
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SCID·I (DSM·/V) Trouble obsossionnel-eompulsîf Troubles ;anxieux Pago F~13 
1 a. n' 9 (OUEST. DE SELECTIONl 
oL, ~ 
COMPULSIONS CRITÈRES DIAGNOSTIQUES	 J
 
J
 
=>	 SILE SUJET A REPONDU NON ALA OUESTION DE SELECTION NO 9, PASSER A LA
 
PAGE F.2~ (CONFIRMAnON)
 
=> SILE SUJET A REPONDU OUI A LA QUESTION 
9 : Vous avez dit qu'il vous est arrivé da vous
 
sentir obligé(e) d'accomplir sans cesse les mème3
 
gestes. comme vous lavec les mains é plusieurs
 
repl1ses. compter Jusqu" un certain nOfl'.bre, ou
 
vérifier la même choso encore et encore pour vous
 
2~suler que vous l'aviez bien (aile...
 
=>	 SILE QUESTIONNAIRE DE .
 
SELECTION N'A PAS ËTE UTIUSË :
 
Vous est·H déjà arrivé do vous S8ntir
 
obligé(o) d'acromplir sans cessa ~.
 
mémos gostos, comme vOII.lavor la.
 
mains à. plusieurs reprises, -œmpter 
JUSQu'à. un certain nombra, ou vérifiar 
la même chose encore et encore pour
 
vous assurer que vous l'aviez bien
 
fa~a 7 
(Oua vous .antiez·vou. obllgé(a) de Compulsion., définlas par le. critéra. (1) atfaira 7) (2) : 
OAt'S LE DOUTE : POUllluoi vou. (1) De. ges189 (p, ax., salavar les main.,.
 
senllez·vous obligé(a) da (pRËCISER LA reme~ en pla<;e certains objat•• vérifior
 
NATURE OU GESTE COMPULSIF)7 Quelque cl1ose) ou des exardess montaUx (p.
 
Que seralt·lI arrivé si vous ne vous étiez	 ax., prier, compter. rlIpâter certains molS 
pas axéculé(a) 7	 mantalement) répétitifs que le sujet se sent
 
obligé delalre en répon.o Il uno ob.essian ou
 
salon certaines règlos Qui dolvant àlm
 
obaerv6es Il 10 le~.
 
2 3 r:~O 
OANS LE OOUTE : Comblon de foi. (2) Le. go.to. ou 1&. exercice. mentaux an
 
fano..vous ou faislez·vou. (PRËCISER QUestion visent à prévenir ou réduire un
 
LA NATURE DU GEsnE COMPULSIF) ? .antiment de dé1nIsae ou il prévenir un
 
Combien de temps par Jour y consacriez· événement 011 une oituallon r&doutés; pourtant
 
.vo~s? .	 ils ne sont pas lié. do façon réal15tell ce Qu'Ils 
son! Pril.umé. neu1l'BlI..... ou prévenir ou blan 
ils sont manifestement excessifs. 
COMPULSIONS 
1 
1 
DECRIRE LA OU LES COMPULSIONS:
 
PASSER A LA PAGE F.2~
 
(CONFIRMAnON)
 
'1 • information 1 :a FAUX ou 3" VRAI ou 
InappropriM, absence du ryn'IPl0rn0 prbenœ du symplOmo 
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CONFIRMATION DES OBSESSIONS OU DES COMPULSIONS 
SI LE SUJET SOUFFRE D'OBSESSIONS, DE COMPULSIONS OU DES DEUX A LA FOIS, 
CONTINUeR CI·OESSOUS. 
SI LE SUJET NE SOUFFRE NI D'OBSESSIONS, NI NE COMpULSIONS, COCHER DANS L'ESPACE 
PRËVU CI-CONTRE ET PASSER À LA PA.GE F.2B (ËTAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE). 
-rq, 
Avez-vous (pons6IPRËCISER LA 
NATURE DE L'IDËE 06SËDANTE) WOU 
rall/PRËCISER LA NATURE DE 
L'ACTIVITIô COMPULSIVE)) plus que 
vous ne rauriez dû (ou plus qu11 ne vous 
paraissa~ ralsonnahfe) 7 
SI NON: Et au début, quand vous 
aVez commencé a avoir ce genre de 
comportement. est-<:e que ça VOUS a 
paru excess~ Ou absurde 7 
QueU.. ont été Je. répercu..ion, do cene 
(OBSESSiON OU COMPULSION) 'ur 
votnl vie 7 E.t-œ que ça.vO\!! a 
boaucoup importun6(e) de (PRroSER 
LA NATURE DE L'OBSeSSION OU DE 
LA COMPULSION) 7 
(Comblon do tomps passez-vous Il 
IPRËCISER LA NATURE DE 
L'OBSESSION OU DE LA 
COMPULSION]) ? 
B. A'un moment ou il un am pendant 
"évolution du trouble, '0 suieta IllCOnnu quo 
son comportemont éta~ exœ••~ ou absurdo. 
Remarquo : ce crflllre no s'oppllque pas aux 
enfants. 
Cocher Id__si Je suJot fan preuvo do peu 
da dlscemement. c'est-à-dire si. la pluport du 
temps, pendant 10 présent épisode. Il na 
reconnalt pas Que 'ses obse~lons ou que ses 
compulsions sont excessives ou absurdes. 
c: Les obsessions Ou compulsIons causent 
da. senUments marqués da détroose, 
occa'ionnonl una perte da 'omp! conal<Jérabla 
(pluo d'une hauns por Jour) ou Inlartllrenl de 
façon signlficalfva aVec 10' adlvl1ès 
quotidienne. du sujot, son foocllonnoment 
profo"ionne! ou SOS ecliv~és ou reloUons 
sociale. habituolle.. 
7. inforrnatlon 1 l:: FAUX ou 2. symptOme 
inappropri6e absenœ du syTnptOme Irmllminllnl 
? 2 
f 
1 
1 
1 
1 
rq3 J 
1 
1 
1 
1 
PASSER ALA PAGE 
F.28 
(Ël'AT DE STRESS 
POST· 
TRAUMAmUE) 
? 1 2 3 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1, 
PASSER ALA PAGE 
F.211 
(Ël'AT DE STRESS 
POST­
TRAUMATIQUE) 
3· VRAI ou 
prhence du symptOme 
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SCIO·' (DSM-IV) Trouble obsossbnnel-compuls~ 
'SI LE DIAGNOSTIC N'EST PAS ENCORE 
Ë'/lDENT, REVENIR A LA PRËSENTE 
SECnON UNE FOIS L'ENTREVUE 
TERMINEE; 
Lorsque vo~e (OBSESSION OU' 
COMPULSION) a commencé, prenlez­
vous des médicaments Ou de la drogue? 
Lorsque votre (OBSESSION OU 
COMPULSION) a commencé, souflrjez· 
vou. d'une maladie physique 1 
D, En p'ésence d'un aulro,troubla de l'...e I~ïe 
contenu de robs.es~ion ou de la compulsion ne 
se résume pa, à celUI de rautre trouble (p.ex., 
obsessiôn, de la nourriture, en cas de trouble 
de ralirrenlation, ou da la drogue, en cas de 
trouble ré è rulllisaUon de psychotropes, 
obsessions concemant rapparonce, en cas de 
dysmorrhophoble: peur obsédanie d'avoir une 
maladie grave. en ces d'hypocondrie; 
senUme1lde culpabilité obsédant en ce. 
d'éplsode dépressif majeur ou compulsion à 
s'errach9rles cheveux, en cas de 
lricholillomanie). 
E. L'obsession ou la compulsion n'est pas 
directement aMbuable aux effets 
physiolc.giques d'une substance (p.ex., d'une 
drogue ou d'un médicament) ni â une maladie 
physiqUil. 
S'IL EXI,STE UN LIEN ENTRE 
L'OBSESSION OU LA COMPULSION ET 
UNE MAlADIE PHYSIQUE (MAL PHYS.) 
OU UNE INTOXICATION ONTOX.), 
PASSE."./' LA PAGE F.40 ET REVENIR /, 
LA PRI:SENTE SEcTION POUR 
ATIRIBUER UNE COTE DE "1" OU DE "3". 
Troubles anxieux Page F.lS 
? 2 
J 1 1 
1ATIRJBUABLE A 
1 
OU A UNE INTOX. 1
 
1
 
PASSERA LA 1
 
PAGE F.28 1
 
(ËSP1) 1 
1 
1 
UNE MAL PHYS. 
TROUBLE 
ANXIEUX 1 
1 PRIMAIRE 
ExemgleJ de maladio chysique : certaines tumeurs 
du S.N.C. . 
Par ~ on enten<! : l'intoxlcaUon par un 
psychoionlqus (oocaTne, amphétamines). 
CONTINUER " 
? ·Informatlon 1 :t'FAUX ou 3. VRAI ou 
Inappropt\66 abHnce du ,ympt>me pr6sonœ du ,ymplOrno 
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SClo.l (DSM./V) Trouble obsess!onnel..compulslf Troubles anxieux - P8~ 2' 
LES CRITERES A, B. C, 0 ET E OU TROUBLE 
OBSESSIONNEL·COMPULSIF SONT COTES 
"3". 
PASSERA 
LA PAGE 
F.28 
(ESPT) 
? • Information , ; FAUX ou 2 11 1ymptOme 3 ~ VRAJ DU 
. inapp fopri6e absence du symplOmo Infralimln.ire prbanœ du symptO(rle 
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selO-' (OSM-IV) Trouble obses$ionnel-eompul.s~ Trouble3 anxieux Page f.2~ 
CHRONOLOGIE DU TROUBLE OBSESSIONNEL-eOMPULSIF 
DANS LE DOUTE: Durant les 1rente Les symptômes éprouv!s par la sujet au cours ?
 
derniers Jours: le fait de (PRECISER LA du deml.r mol. satisfont8ux aitère. du troubla
 
NATURE DE L'OBSESSION OU DE LA obsessioonel compuls~.
 
COMPULSION) ...t·U eu de.
 
réperOJsslons sur volle vie ou vous a-t~il 
beaucoup Importuné(e) ? 
INDIQUER LE DEGRE DE GRAvrrE ACTUEL DU TROUBLE: 
1	 Léger: Peu, voire aucun autre symptl>me il part C<llll,equis pour pose, le diagnostic; les 
symptômes ne sont guérelnvandants sur le plan social ou professionnel. 
2	 Moyen: Les symptOmes ou l'Incapacité fonctionnelle sont da degré « légar • à « sévére •. 
3	 Sévére : Il exisle beaucoup plu. de symptOmes que cellX requl. pour posar le diagnostic ou il y 
a plusieurs symptOmes particulièrement gravas ou encore, Jes symptômes sont très invalidanls· 
Sur le plan social ou professionnel. 
PASSER A LA SECTION INTITULEE «AGE DE SURVENUE OU TROUBLE. (CI-DESSOUS). 
SI LE SUJET NE REPOND PAS COMPLËTEMENT (OU PAS DU TOLiT) AUX CRITËRES OU TROUBLE 
OBSESSIONNEL-COMPULSIF: 
4	 En rémission partielle: Le sujet a déjé répondu il tous les critère. du lIouble ob.esaionnel-compul." mais il 
l'heureaetuelle, seuls certains signes ou symptOmes persistent. 
5	 en romlsslon !ctale: Les signes et les 6ymptOmes ont disparu, mais il est encore pertinent de noter 
\ existence de ce lrouble ...... par exemple, chez une personne ayant céj:à eu des épisodes de tro~ 
obsessionnel-compulsif dans le passé, mais prenant un ISRS el n'ayant éprouve aucun symptOme depuis 
trois ans. 
6	 Antécédents de 1couble obsesslonne'-<:ompuls~ : Le suJel a déjll nlpondu aux critéres. ma;. il s'est rétabli. 
Quand avez-vous éprouvé (SYMPTOMES Nombre de mois écoulh depul. le. deml0f3 
DE TROUBLE OBSESSIONNEL­
COMPULSIF) pour la demiére foi. ? 
symptOmes d. 1couble ob..sslonn.kompuls~:. 
- - - ~I 
ÂGE DE SURVENUE DU TROUBLE OBSESSIONNEL-eOMPULSIF 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Quel Age de survenue du tr<ublo obsesslonna~ 
âge aviez-vous quand voua avez 
commenœ il (PRËCISER LA NATURE 
oompuls~ 
(SI LE SUJET NE SAn PAS, INSCRIRE 99) - - FICJ.2 
. DE L'OBSESSION OU DE LA 
COMPULSION) ? 
PASSERA LA PAGE F,2i 
(ESPT) 
? .. infcrm.aUon 1-FAUXou 2' aymplOrne 3· VRAI oU 
inappro~ ~bs.ence du ,ymptOme ilfr;[imlnal~ p~nœ d~ symotOme 
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SCID-I (DSM-IV) Anxiét6 g6nt'Uali,iHt	 Troubles anxieux Page {Ir 
1Q, n' , 0 (QUEST. DE SELECTIôï1l 1 
r--."OU!o.'I-' ~ 
ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE , CRITÈRES DIAGNOSTIQUES 1 
[TROUBLE AcTuEL SEULEMENT) 1 
SI LE SUJET EST UN SCHIZOPHRÉNE EN PHASE RÉSIDUElLE, COCHER L'ESPACE PASSER ÀLA PtV,E 
PRÉVU CI-CONTRE ET PASSER À LA PAGE FAS (TROUBLE ANXIEUX NON SPÉCIFIÉ) F.45 
(TROUBLE ANXIETE 
NON SPECIFlél 
SI LE SUJET A RÉPONDU NON À LA QUESTION 10 DU QUESTIONNAIRE DE SÉLECTION, PASSER 
À LA PAGE FAS (TROUBLE ANXIEUX NON SPÉCtFlê) 
=>	 SI LE SUJET A RÈPONDU dUI À LA
 
QUESTION ,0: Vous avez dit que
 
pendant les six derniers mois, vous avez 
res.enti beaucoup de neNosllé ou 
d'anxiété... 
';"	 SI LE QUESTIONNAIRE DE SÉLECTiON
 
N'A PAS ÈTÊ UTILISÊ : Au COU~ des six
 
derniers mois, avez-vous ressenti
 
".. beaucoup de nervosllé ou danxi~lé ?
 
.. Vous inquiétez-vous aussI beaucoup au A Anxiété el souds e~ce..1fli (appréhension) 
suJet de. événements lâcheux qu'l pendent six mois ou plus et ll1wI d'une journée 
pourraient survenir 7 sur deux, concernant un ce~jn nombre 1 
d'événements ou d'ecllv~és (çomme le IIevaii 11 SI OUI: De quoI vous inquiétez-vou. ou le rendement scolaire).(A quel poinl7)	 1 
-.l 
Pendant les six dernierS mois, diriez­ PASSER A LA PAGE
 
vous que vous VOU5 êtes fan du F,'S
 
mauvais sang plus d'un jour sur
 crROuelE ANXIEUX 
NON SPéCIFIË)deux 7 
Quand VOU! vous inquiètez de la sor1e, B, le sujet a de la di!!icuné il rnailri.er SOlI 
1I0uvez-vous difliclle de vous erréter 7 inquiélUde. 
PASSER ALA PAGE 
F.'S (TROUBLE ANXIEUX 
NON SP~CIFIE) 
0;. Quand ayoz-voua commenc:& à voua f(2). Ne survlont pas exclusivemenl durant
 
.inquiéter 7 (COMPARER LA RÉPONSE révolution d'un l1Oublelhymique, d'un !rouble
 
'DU SUJET AVEC CELLE DONNa: psychoUque ou d'un l10ubie orrvahissant du 1
 
CONCERNANT LA SURVENUE D'UN développement. 1
 
TROUBLE DE l'HUMEUR OU D'UN
 1
 
TROUBLE PSYCHOTIQUE.) 1
 
PASSER A LA PAGE 
FAS 
(TROUeLE ANXIEUX 
NON SPECWIE) 
7· informatioft , '$ FAUX ou 2. symptOrne 3· VRAI ou 
Jn;pproPnH absence du tympt4me lntrafmlnalre pnbenœ du sympl~.e 
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SCID.1 (DSM.IV) 
Je \lais maintenant vous poser quelques 
ques"tfons concernant des symptOmes qui 
accompagnent souvenlla nervos~é. 
Lorsque vous avez ressenti de la 
nervosllé ou de rahxlélé. au cou... des six 
, dem!ers mois... 
...vous sentiez-vous souvent" 
agité(e) -aviez-vous de la difficullé li 
resler en place 7 
.:.vo"s senUez-vous survolté(e) ou li 
bout 
...vous fatiguiez-vous facilement 7 
...aviez-vous de la difficulté il vous 
concentrer ou aviez-vous des lrous de 
mé'molre7 
...éllez-vous souvent ilTitable? 
...avlez-vous souvenlles musdes 
tendus? 
...aviez-vous souvent de la diffio.stté à 
vous endormir ou ê rester 
endorml(e) ? 
COTER A PARTIR DE L'INFORMATION 
RECUEILLIE PRËCËDEMMENT. 
An<iété généralisée Troubles anxieux Page F. ~ 
C. L'anxiété ell. nervosité s'accompagnent 
d'au moins troIs des six symptOmes suivants 
(certains symptômes s'élant man~eslés plus 
d'un Jour sur deux BU cours des six derniers 
moi.): 
(1) agilalion ou impression d'étre survollé 
ou li bout 
(2) fatigabilité; 
(3) difficultés de concentration ou trous de 
mémoire: 
(4) irrilabil~é; 
(5) tension musculaire; 
(6) troubles du sommeil (diffieullé 
d'endormle-aemerrt. somme" InlerTompu ou 
8{)116 et non réparate~lr). 
AU MOINS 3 DES SYMPTÙMES DËCRITS 
EN C SONT COTËS 0" 
D. L'8l\X16té ou le. soucis ne portent pas 
uniquement sur des éléments lié. ~,un eutne 
trouble de raxe l, p.ex.. peur d'êlr& 
embarraMé en'publJc (comme dans la phobie 
sodale), paur de la contamination (comme 
dans le trouble ob....lonnek:ompulsH). paur 
de s'éloigner de la maison ou de sa famille 
(comme dans rangol... de s6peratlon), paur 
de prend", du pold. (comme dens ranore<ie) 
ou d'litre aUelnl d'lDle maladie grave (comme 
dan. l'hypocondn.), et lia ne sont pas 
7 
7 
? 
? 
7 
? 
FLsq 
FI40 
2 FI41 
3 FI~:l 
2, FIY3 
1 
1 
PASSER À LA PAGE
 
FAS
 
(TROUBLE ANXIEUX
 
NON SPËCIFIËj
 
FI'15 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
aasociés ~ un état de streso posl·lraumallque, ,...- 1__--'--- --, 
PASSER A LA PAGE
 
FAS
 
(TROUBLE ANXIEUX
 
NON SPËCIFIÊ)
 
? oz lnfonnation , -FAUX ou 2- symptome 3- VAAl ou 
InepprDPrl" absera du symptOme Intrallmln.lre prêsance du symplômG 
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SCIO·' (DSM-IV) Anxlél6 généralisée Troublas 31\l:.ieux ~.'J1 
DANS LE DeUTE : Quels ont été le. E. L'anxlélé, les souci' ou los symptOmes 3 Fi'!" 
eflets de votre anxiété, do vos soucis ou physiques éprouvés par le suJel entralnenl une 
de (MENTIONNER LES SYMPTOMES détresse marquée ou un handicap notable sur 
PHYSIQUES EPROlNES PAR LE les plans sodal ou professionnel ou dans 
SUJET) sur votre vie? (Avez.vous ou d'autres domaines importants de la vie du 
plus de diffieutté.â.faire volfe travail ou à sujet. 
rencontrer vos amis ?) 
PASSER À LA PAGE 
F.45 
(TROUBLE ANXIEUX 
NON SPt:CIFIE) 
Lorsque vou. avez Cllmmencé asoullTir 
de ce genre d'anxlélé. prenlez,vous des 
F. L'anxiété n'est pas directement stlribuable 
aux oflots physiologiques d'one su~slance 
3 FIIH 
médicaments, de la caféine, des pilules (p.ex.• d·un. drogue ou d'un médicament) nll 1 1 1 
pour r.taigtir ou de ta drogue? une maladie physique.. 1 1 1 
1 1 1 
,........L:_..l.i_~l 
(Quelle quanUté do café, de 111é ou 
d'autres boissons contenant de la caféine 
consommez·vous chaque jour?) 
S'IL EXISTE UN LIEN ENTRE L'ANXIËTE 
ET UNE MALADIE PHYSIQUE (MAL. 
PHYS.) OU UNE INTOXICATION (INTOX.), 
PASSER À LA PAGE FAO ET REVENIR À 
ATTRIBUABLE A . 
UNE MAL PHYS. 
ou AUNE INTOX. 
1 
1 
1 
1 
LA PReSENTE SECTION POUR 
AITRIBUER UNE COTE DE "1" OU DE "3'. 
PASSERA f.A 
PAGE F.'5 
(TROUBLE 
1 
1 
1 
ANXIEUX NON . 
SPECIF1Ë) 1
1 
_. ....J: 
Lorsque vous avez commencé â éprouver TROUBLE 
~ genre do drffiC\JJt6s. souffr1ez-vous ANXIEUX 
PRIMAIREd'une maledie physique? 
1 1 
SI OUI: Qu'a dit voue médecin? Exemples do maladie physique' hyperthyroTdie. 
hypolhyroldle. hypoglycémi•. hyporparalhyroidie. 
phéodlromocytomo, Inouffi..""" CMdlaque, 
ary1hmie., emboIl. pulmonaire, 
bronchopooumopalhlo cIlronlque ob.trudlv., 
pneumonie. hypoiVentllatfon. annoo on v~amlno B­
12. porp/lyTf•• tumeur du S.N.C.• troublos 
v••bbulal.......nc<lphaUt•. 
Par la1llldl:aIIllo on onl.nd : rlntoldcallon por le 
cannobi., par un hanuclnogèn., par ,. PCP, par 
r.lcool ou par un psyclloloniquo (=Ine, 
amphétamines. caf6ine) ou 1. syndrome d. sevrage 
a la coca!ne ou Il un dépre...ur du S.N.C. (alcool, 
sédati!, ou hypnotique). 
CONTINUE 
1-lnfomution 1 c: FAUX ou 2 ••ymptOme 3-VRAt ou 
inappropri&e abHnce du symptOrne InfrJlimiral~ pr6!ence du symplOr1"l8 
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SCIO-' \OSM-IV) Mxlété g6nérahée Troubles enxleux Page F~8 
LES CRlTffifS A. B. C, 0, E ET F DE '. 
l'ANXIËTË G,NËRAlISËE SONT COTËS "3". 
1 
1 
1 
1 
1 
J 
PASSERA LA 
PAGE F.45 
(TROUBLE 
AN:!IEUX NON 
SP~CIFI~) . 
1::1l Information 1-FAUXou 3. VRAI ou 
I"appropriée absence du symptOrne ~r6s0noo du symptOme 
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SCID-' (DSM-IVl Anxiété généralisée Trouble. anxi."" ~!.),. 
CHRONOLOGIE DE l'ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE ". 
INDIQUER LE DEGRË DE GRAVlTË ACTUEL DU TROUBLE: 
Léger: Peu, volro aucun autre symptllmo à part ce"" requis pour posor le diagnosUc; les sympt6mos no FI'l9 
sont guéro involidant. sur 10 plon social ou ptolesslonno!.
. ,
 
l Moyen: Los symptOmes ou rincapadté lonc:lioonelio sonl do degré «léger. à « sévère •.
 
3 Sèvè", : JI exisle beaucoup plus de symptllmes que ceux requis pour poser le diagnoslic ou ny a plusieurs 
sympt6",e~ par1iculièroment graves ou encoro, les ~ympt6mos sont très Invalkfants sur le plan social ou 
prole..lonne\. 
PASSER ALA SECT/ON INTITULËE «AGE DE SURVENUE DU TROUBLE. (CI·DESSOUS). 
ÂGE DE SURVENUE DE l'ANXIÉTÉ GÉNÉRALISÉE 
QUESTION APOSER AU BESOIN: Quel Age de survenue de ranxiété généralisée 
âge aviez-vous quand vous avez (SI LE SUJET NE SAIT PAS, INSCRIRE 99) FISO 
commencé â (MENTIONNER LES 
SYMPTOMES ËPROUVËS PAR LE 
SUJE1)7 
PASSER AU MOOULE 
SUIVANT 
2 • s ymptOOlo 3'" VAAJ ou 
inappropriM abae.oo du .ymplOmo 
7 =Infoonation 1-FAUXou 
infrallmlnalre pr6lOnoo du symptOmo 
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